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Summary: 
Title: Three-month activity programme and its influence on actiYity and participation in 
Multiple Sclerosis patients with mild and moderate degree of disability (EDSS 1-4) 
Aim of the paper: Evaluation of the activity and participation changes in Multiple 
Sclerosis patients with mild and moderate degree of disability (EDSS 1-4) after having 
completed a three month activity programme 
Methodology: At two equally sized groups (n = 10) of Multiple Sclerosis patients with 
mild and moderate degree of disability (EDSS 1-4) the activity and participation changes 
have been examined throughout a three month period, using the MKF (ICF- WHO 2001), 
WHODAS II and MSQOL-54. The first, experimental group have undergone the three 
month activity programme. The second, control group of chosen patients have not carried 
out any regular activity throughout the same time period. The input (before start of the 
programme) and output (after termination of the programme) results of individua! 
participants have been compared and statistically evaluated. 
Results: It is concluded that there exists a positive influence of physical actiYity on 
participation and activity in everyday life of patients with multiple cerebrospinal sclerosis. 
Keywords: multiple cerebrospinal sclerosis, three month activity programme, physical 
condition, MKF (ICF- Vv'HO 2001), WHODAS II, MSQOL-54, activity, participation, 
disability, quality oflife 
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1 Úvod 
I přes stále se rozvíjející pokrok v lékařské vědě je roztroušená skleróza 
mozkomíšní (RS) chorobou, u které lékaři ani pacienti nevědí, co všechno od ní mohou 
očekávat, čím vším je tato zákeřná choroba může překvapit. RS byla jako nozologická 
jednotka popsána Charcotem v roce 1860. Společně s Vulpianem stanovili toto 
onemocnění podle trias příznaků: nystagmu, intenčního třesu a sakadoyané řeči (Tichý, 
1998). Roztroušená skleróza mozkomíšní je chronické zánětlivé onemocnění centrálního 
nervového systému vedoucí jak k demyelinizaci nervových Yláken, tak k jejich přímé 
ztrátě. Roztroušená skleróza je nejčastější příčinou invalidity mladších věkových skupin 
z neurologické příčiny v naší zeměpisné šířce . Je řazena mezi tzv. autoimunitní 
onemocnění, přičemž cílovými antigeny pro autoimunitní útok jsou antigeny myelinové 
pochvy obalující nervová vlákna v centrálním nervovém systému (Havrdová et al., 2004). 
Roztroušená skleróza je onemocnění, které svými komplikacemi, jež se objevují již 
od počátku nemoci, zasahuje do všech disciplín medicíny. Je to onemocnění chronické a 
celoživotní, proto se pacienti s touto chorobou musí naučit žít a ovládat ji. Zasahuje jak do 
fyzické, psychické, tak do sociální oblasti života nemocných. Je tedy důležité přistupovat 
k onemocnění v rámci komplexní terapie, kde významnou složku hraje i léčebná 
rehabilitace a pohybová aktivita jako součást symptomatické léčby. Názory z nedávné 
minulosti, kdy se doporučoval pacientům striktní klidový režim, jsou snad už opravdu 
překonány. Udržování fyzické i mentální zdatnosti umožňuje přežití v těžkých 
podmínkách (Véle, 2006). A život s roztroušenou sklerózou rozhodně není snadný. 
Touto magisterskou diplomovou prací navazuji na práci bakalářskou, která byla 
zaměřena především na teoretické poznatky o roztroušené skleróze mozkomíšní a ve které 
jsme hledali možnosti vhodných pohybových aktivit. Ze získaných poznatkůjsme sestavili 
takový program, který by byl pro pacientky maximálně přínosný a který by vedl ke 
zlepšení co nejYíce parametrů, především pak ve smyslu obnovení funkce, zmenšení limitů 
při provádění aktivit a při účasti v životních situacích. Soustředili jsme se nejen na vhodně 
zvolené typy pohybových aktivit a jejich provedení, ale i na to, abychom pacientky 
správným přístupem a úzkým osobním kontaktem adekvátně motivovali k tomu, aby 
pohybovou aktivitu zařadily mezi každodenní činnosti. 
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2 Teoretická východiska 
2.1 TEORIE ONEMOCNĚNÍ 
Sclerosis multiplex cerebrospinalis (roztroušená skleróza mozkomíšní, RS, sclérose 
en plaques, MS) je chronické onemocnění postihující převážně bílou hmotu v centrálním 
nervovém systému. V nervové tkáni se vytvářejí různě velká zánětlivá ložiska tzv. plaky 
(plaques) (Pfeiffer, 2007; Havrdová 2002)., ve kterých dochází k rozpadu myelinových 
pochev. Velikost plaků je různá a mohou se vysk)tovat kdekoliv v mozku i míše. Velmi 
častý výskyt je periventrikulárně, relativně ušetřena pak b}'vá kůra a bazální ganglia. 
Mohou být postiženy i kořeny nervové a hlavové i míšní nervy. 
Kombinace různé míry zánětu, destrukce myelinu a poškození axonů vysvětluje 
různé klinické formy nemoci i různou odpověď na terapeutické zásahy. Právě jejich 
nepravidelné rozmístění má za následek rozmanité projevy nemoci. 
Podkladem onemocnění je rozpad myelinových pochev převážně v bílé hmotě CNS 
(demyelinizace) s následným bujením glie, jež vyplňuje vzniklé defekty nervové tkáně. 
Dle Urbánka nejsou ložiska pouze v bílé hmotě, ale v menší míře i ve hmotě šedé. 
K rozpadu myelinu a k axonální transsekci (narušení axonů) dochází při imunologických 
pochodech. Proto je dnes již jednoznačně řazena mezi autoimunitní onemocnění, přičemž 
cílovými antigeny pro autoimunitní útok jsou antigeny myelinové pochvy, obalující 
nervová vlákna CNS (Havrdová et al., 2004). Aktivované T lymfocyty, makrofágy a další 
imunokompetentní buňky prostupují přes hematoencefalickou bariéru a napadají myelin. 
Porucha axonálního vedení a zhoršený axonální transport jsou spojovány s chronickým 
nevratným neurologickým poškozením (Havrdová, 2005). 
V míše jsou ložiska demyelinizace nebezpečnější, poněvadž zde jsou nervové 
dráhy uložené ve velkém počtu velmi těsně vedle sebe bez možnosti substituce. V 
mozkových hemisférách je mnohem větší vůle (plasticita), neboť mozková tkáň má 
poměrně velké rezervy a tedy i větší možnost kompenzace (Ambler, 1997). 
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2. 1. 1 Etiopatogeneze nemoci 
Příčina vzniku RS není známá. Svou úlohu při vzniku onemocnění mají 
pravděpodobně i dědičné faktory. Je-li v rodině nemocný s RS, mění se riziko postižení 
z 1:1000 na 1:100 až 1:50, že i je postihne tato nemoc. U jednovaječných dvojčatje toto 
riziko dokonce 1:3. Dále se na vzniku onemocnění pravděpodobně podílejí faktory 
životního prostředí nebo viry (Lenský, 2002). Dalším z důvodů, který byl rozpoznán 
teprve během posledních let je vitamin D, který je tvořen z molekuly cholesterolu v naší 
kůži dopadem slunečního záření. Další jeho přísun je v mořských rybách, které u nás 
nejsou konzumovány v dostatečném množství. Prokázalo se, že vitamin D má zásadní 
tlumivou roli v imunitním systému a zároveň platí, že jeho nedostatek zvyšuje náchylnost 
k infekci. 
Jedním z faktorů je i kouření. Podle výzkumů onemocní roztroušenou sklerózou 
dvakrát více kuřáků než nekuřáků (Havrdová et al., 2004). Vliv kouření na imunitní 
systém není ještě plně probádán, ale je známo, že jedovaté produkty tabákového kouře 
zvyšují množení lymfocytů a schopnost makrofágů snáze pronikat do tkáně. 
V našich zeměpisných šířkách patří roztroušená skleróza mezi nejčastější 
neurologická onemocnění. Nejčastěji se vyskytuje u bílé rasy (především 
severoevropského původu), méně u žluté a minimálně u rasy černé (především tehdy, jsou-
li přítomny geny indoeuopského púvodu u některých předků). Česká republika patří do 
oblastí vyššího rizika, kde je téměř 100 nemocných na 100 000 obyvatel. Dalšími vysoce 
rizikovými oblastmi jsou Severní Amerika, Velká Británie, Skandinávie, Francie, 
Nizozemí, Belgie, Německo, Švýcarsko a Polsko. Výskyt roztroušené sklerózy v 
tropickém a subtropickém pásmu je téměř výjimečný, v Jižní Americe, Africe a Asii 
vzácný. RS se prakticky neobjevuje mezi některými etniky, jako jsou Eskymáci, Laponci, 
američtí Indiáni a primitivní australské kmeny (Lenský, 2002). Poměr postižených žen a 
mužů se průměrně uvádí 2:1. Dle Lenského vznikají dvě třetiny RS mezi 20 až 40 rokem a 
průměrný věk vzniku je 25. až 30. rok života, u žen dříve. RS se však múže manifestovat 
již v dětství Guvenilní RS), projevy RS byly zaznamenány již u dvouletého dítěte. Může 
nastat i ve stáří, v 6. dekádě nebo později (RS tarda). 
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2. 1.2 Formy a průběh nemoci 
Podle klinického průběhu rozeznáváme čtyři typy onemocnění: 
2.1.2.1 Remitentní - relapsující 
Tímto typem začíná onemocnění u 85 % pacientů (Havrdová et al., 2004). 
Takzvaný remitentní průběh znamená, že ataky (nově vzniklé příznaky nebo výrazné 
zhoršení již existujících příznaků trvající více než 24 hodin (Havrdová et al., 2004).) jsou 
střídány obdobím klinické remise (přechodné vymizení příznaků nemoci). Toto období 
může být řadu let dlouhé a první ataky nemusí zanechat žádný neurologick)• deficit. 
V sekundární chronickou progresi nejčastěji přechází průměrně za 1 O let. 
2.1.2.2 Sekundárně chronicko - progresivní 
V tomto období se většinou počet relapsů snižuje a objevuje se pozvolný nárůst 
neurologického deficitu. Ataky již zanechávají různé trvalé obtíže, které jsou způsobeny 
úbytkem nervových vláken. Invalidita pacienta postupně narůstá. 
2.1.2.3 Primárně progresivní 
Tento typ nemoci se vyskytuje asi u 10- 15 %případů (HaYrdová, 2005), kde od 
počátku nemoci pozvolna narůstá neurologický deficit bez atak. Častěji se vyskytuje u 
mužů a začíná v pozdějším Yěku, kolem 40 roku věku. Dominujícím klinickým příznakem 
je spastická paraparéza dolních končetin. 
2.1.2.4 Relabující - progresivní 
Tento typ se nachází asi u 3% pacientů a je charakteristický- tím, progrese probíhá i 
mezi relapsy a zpravidla vede k rychlé invalidizaci pacientů. 
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Obrázek č. 1 - Některé formy průběhu nemoci (převzato od Šimlíkové, 2000) 
Podle aktivity imunitního systému může být průběh onemocnění benigní 
(nezhoubný) nebo maligní (zhoubný). Benigní průběh (asi 10- 15% pacientů) je většinou 
s dlouhotrvající remitentní fází nemoci a je dán schopností imunitního systému včas 
aktivovat supresorické mechanismy. Maligní prúběh (asi 3 %) je naopak s častými těžkými 
atakami a rychlým nárůstem neurologického deficitu a je zřejmě dán selháním 
supresorických mechanismů. 
Prognóza nemoci je v základě daná typem nemoci a její aktivitou. Existuje určitý 
vztah počtu klinických atak na počátku nemoci k prognóze nemoci. Obecně platí, čím více 
atak proběhne v prvním roce nemoci, tím dříve lze očekávat plnou invaliditu. Naopak u 
pacientů s jednou atakou v prvním roce nemoci je tento proces daleko pomalejší. Jak uvádí 
Havrdová, (2002), délka onemocnění je v průměru 25-35 let, po 15 letech průběhu chodí 
50% pacientů. 
2.1.3 Klinické projevy 
Akutní vznik neurologických příznaků je dán demyelinizací centrálních drah. O typu 
klinických příznaků rozhoduje místo CNS, kde se vytvořil zánětlivý plak. Často se mezi 
prvními (primárními) příznaky objevuje retrobulbární neuritida (zánět očního nervu). Ta se 
klinicky projeYuje poruchou vízu (snížením zrakové ostrosti, rozmazaným, mlhav)·m 
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viděním, Yýpadky v zorném poli), bolestí bulbu při pohybu i v klidu, poruchou barvocitu. 
Retrobulbární neuritida mívá tendenci recidivovat. Během několika týdnů ale dochází 
většinou k úpravě zraku. Poruchy okohybných svalů se projevují strabismem, diplopií a 
nystagmem. Mezi další příznaky postižení mozkových nervů patří neuralgie trigeminu a 
obrna n. facialis. Může se objevit dysartrie a v pokročilém stadiu nemoci i poruchy 
polykání. Mezi další příznaky postižení mozkového kmene patří náhlé ohluchnutí nebo 
také akutní ataka závratí, která se podobá vestibulární krizi. 
Časté jsou poruchy dolních cest močových, především funkce močového měchýře. 
Ty mívá někdy 75%, trvale 50% pacientů s RS (Lensk)"-, 2002). Projevují se častostí 
mikce, nutkáním až imperací, pocitem neúplného \-yprázdnění, váznoucí spouští, 
přerušováním toku, odkapáváním, horším udržením či větší inkontinencí (Lenský, 2002). 
Pacienti s RS mívají často také problémy s defekací a trpí sexuálními dysfunkcemi. 
Poruchy vyprazdňování jako zácpa nebo inkontinence stolice obtěžují přes 60% pacientů. 
Poruchy sexuální postihují 75% mužů a 50% žen (Havrdová, 2005). Mezi příznaky RS 
patří poruchy citlivosti (hypestézie, hyperestézie, parestézie či dysestézie ), které se 
projevují spontánními vjemy jako např. brněním, mravenčením, palčivostí, kdekoli na těle. 
Postižení zadních provazců vede ke ztrátě hlubokého čití a k vývoji ataxie. 
Postižení motorických pyramidových drah se projevuje parézami centrálního typu 
(dle lokalizace plak v CNS je to např. monoparéza, hemiparéza, paraparéza dolních 
končetin nebo zkřížená paréza) a zvýšenými reflexy a spasticitou. Je-li zánětlivé ložisko 
v mozečku a jeho drahách, můžeme u nemocného sledovat ataxii, intenční třes, 
sakadovanou řeč a paleocerebelámí syndrom. Mozečkové příznaky bývají kombinovány 
s vestibulámími. 
Typickým příznakem je také únava, která bude podrobněji probrána v následující 
kapitole. Pacienti s RS mohou trpět poruchami spánku (trápí je např. časté noční 
probouzení, dlouhá doba usínání, pocit neodpočinutí po typickém nočním spánku atd.). 
Z psychick)·ch poruch byla dříve popisována především euforie, tu můžeme dnes 
sledovat spíše v pokročil)·ch stádiích neléčené nemoci. Přibližně polovina nemocn)·ch 
mívá deprese. Deprese u RS může být reakcí na onemocnění, přímým důsledkem 
chorobného procesu, vedlejším účinkem léčby či samostatným koincidujícím 
onemocněirim, avšak většinou je její výskyt podmíněn multifaktoriálně. Obecně deprese u 
RS nejYíce koreluje se sociálním stresem. Závažn)· je také výskyt deprese u klientů s RS 
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v prvních dvou měsících po stanovení diagnózy - v té době 40% klientů splňuje 
diagnostická kritéria pro velkou depresi. U klientů trpících RS je také vysoká prevalence 
úzkosti (90%). Deprese a anxieta jsou spojeny s aktivitou onemocnění, ale nikoli s trváním 
onemocnění nebo závažností postižení. 
Kognitivní poruchy se vyskytují především v pozdějších stádiích u těžkých forem 
nemoci, postižena bývá zejména oblast paměti a koncentrace. 
U nemocných RS jsou také poměrně časté paroxysmální symptomy. Jako 
Lhermittův příznak je označován pocit projetí elektrického proudu při předklonu hlavy, 
který b}'Vá vyvolán podrážděním zánětliYého ložiska v krční míše. Tonické záchvaty 
(spazmy), které postihují na krátkou dobu svaly, se opakují několikrát denně. Epileptické 
záchvaty (nejčastěji Jacksonovy motorické záchvaty nebo méně generalizované záchvaty 
typu grand mal) se u pacientů mohou také vyskytnout, nejčastěji v souvislosti s vývojem 
plak v podkorové oblasti (Havrdová, 2004). Doprovodným příznakem při RS je bolest, 
která se objevuje u 25 -35 % nemocných. 
Nejčastějšími prvními projevy jsou změny hybnosti (50%), citlivosti (15%), 
poruchy zraku (25%), bolesti trojklanného nervu, obrna lícního nervu, sexuální poruchy a 
poruchy při močení. 
Jako důsledek nevyléčených primárních symptomů nastupují sekundární projevy. 
Jsou to především spasticita, infekce, svalová slabost a atrofie, dechové problémy, 
osteoporóza nebo dekubity. 
Terciární příznaky jsou sociální, pracovní a psychologické komplikace primárních 
a sekundárních symptomů. RS jako chronické onemocnění výrazně ovlivňuje kvalitu 
života nemocných. Somatické symptomy mohou omezovat sociální vztahy, mohou mít 
vliv na vzdělání, pracovní příležitosti, výsledky v zaměstnání, trávení volného času, 
způsob rodinného života a ekonomickou situaci. 
2. 1.4 Diagnostika 
Potvrdit diagnózu RS není jednoduchou záležitostí. Opírá se o klinický obraz, 
dokumentujícím diseminaci lézí v CNS v čase a prostoru, opakování atak a výsledky 
pomocných vyšetření. 
Klasický diagnostický postup: 
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anamnéza; 
neurologické vyšetření; 
MRI vyšetření mozku a míchy; 
vyšetření jednotliv)·ch somatosenzorických evokovan)·ch potenciálů; 
vyšetření likvoru; 
pomocná vyšetření, zejména z důvodů diferenciální diagnostiky. 
Základem je anamnéza. Neurologické vyšetření může být zpočátku ve fázi remise 
zcela normální nebo nacházíme jen pyramidové iritační jevy a vyšší reflexy či 
nepřítomnost břišních reflexů. Později obvykle nalézáme příznaky centrálních paréz, 
mozečkové příznaky, poruchy citlivosti a rovnováhy. Konečnou diagnózu podporují 
výsledky pomocných vyšetření, zejména vyšetření magnetickou rezonancí, vyšetření 
mozkomíšm'h:o moku, evokovaných potenciálů a oftalmologické vyšetření (Lenský, 2002, 
Tichý, 1998). 
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Klinický obraz 
Ataky Objektivnf Doplňující údaje potřebné k diagnóze roztroušené 
známky ; sklerózy 
léze (lézf) 
2 nebo více 2 nebo více žádné, klinická symptomatika je dostačující 
; 2 nebo více I o roztroušenost v prostoru podle MRl mozku 
i 
nebo ' i 
o 2 či více lézí na MRl mozku konzistentních s RS a 
pozitivním likvorem 
nebo 
o další klinická ataka z jiné lokalizace 
I 2 nebo více o roztroušenost v čase na MRl mozku 
nebo 
o druhá klinická ataka 
I I o roztroušenost v prostoru podle MRl mozku 
(mono- nebo 
symptomatická) o 2 nebo vice lézí na MR mozku konzistentních s RS a 
pozitivním likvorem 
a 
o roztroušenost v čase podle MRl mozku 
nebo 
' . další klinická ataka z jiné lokalizace 
o I . pozitivní likvor 
(progrese od a 
začátku) . roztroušenost v prostoru podle MRl mozku s 9 či více 
T2 ' áženými lézemi 
nebo 2 či více lézí míchy nebo 4-8 mozkových 
a I mlšní léze 
nebo pozitivhí VEP se 4-8 MRl tézemi 
nebo pozitivní VEP s méně než 4 mozkovými 
lézemi a.! míšní lézí 
a 
o roztroušenost v čase podle MRl 
nebo trvalá prowese po dobu I roku 
Pfevzato z Havrdová (2002). 
Tabulka č. 1- Nová dipgnostická kritéria RS 
2.1.5 Léčba 
Komplexní léčba RS zahrnuje farmakoterapii, režimová opatření a rehabilitaci 
v nejširším slova smyslu, jejíž nedílnou součástí je fyzioterapie. Odvíjí se od stádia 
nemoc1. 
Hlavním cílem terapeutického působení se stává nezávislost pacientů a jejich 
aktivní spoluúčast. Smyslem léčby a obecně řečeno zdravotní péče je docílit, aby pacient 
vedl "efektivnější" život s uchováváním všech životních funkcí, s docílením dobrého 
životního pocitu a standartu (well - being) (Ware, 2006). 
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2.1.5.1 Farmakoterapie 
Medikamentózní léčbu lze rozdělit na léčebný zásah v akutním stavu a na léčbu 
dlouhodobou k prevenci atak a nárůstu neurologického deficitu. 
Detailnější informace jsou nad rámec této práce a net)-kají se cílů, které v této práci 
sledujeme. Podrobné informace o možnostech medikamentózní léčby sepsala HavrdoYá -
Farmakoterapie pro praxi - Roztroušená skleróza, 2005 
2.1.5.2 Režimová opatření 
Pacient s roztroušenou sklerózou by měl dodržovat rozumný, střídmý, přiměřený a 
ukázněný režim (Lensk)·, 2006). I při lehkém infekčním onemocnění časně užívat 
antibiotika a dodržovat fyzický klid. Nemocný by se neměl fyzicky ani psychicky 
přetěžovat. Během ataky se po zastavuje . aktivní cvičení a dochází k úpravě 
fyzioterapeutických postupů a také je nezbytná pracovní neschopnost. (Seidl, Obenberger, 
2004). Podrobnosti týkající se režimových opatření jsou rozebírány dále v textu. 
2.1.5.3 Rehabilitace 
Obecné cíle rehabilitace jsou jasně dané již dle definice WHO: "Rehabilitace je 
aktivní proces, kterým postižený poraněním nebo nemocí dosahuje plné úzdravy, nebo 
pokud plná úzdrava není možná, naplňuje svůj optimální fyzický, mentální a sociální 
potenciál a je integrován do co možná nejpřiměřenějšího prostředí" (Mayer, 2002). 
Roztroušená skleróza zasahuje jak do fyzické, psychické tak do sociální oblasti 
života nemocných. Léčba proto vyžaduje komplexní a specifický terapeutický přístup již 
od počátku onemocnění. Soustavná a především včasná rehabilitace je schopna ovlivnit 
příznaky onemocnění a kvalitu života nemocných. Dřívější omezoyání fyzické aktivity 
pacientů s RS vedlo k prohlubování únav-y, slabosti a posléze vzniku atrofií z inaktivity 
(Řasová et al., 2005). 
K realizaci cílů je zapotřebí vytYořit multidisciplinární rehabilitační t)m, složený z 
neurologa, rehabilitačního lékaře, urologa, sexuologa, psychologa, fyzioterapeuta, 
logopeda, ergoterapeuta, sociálního pracovníka, zdravotnického personálu, protetika a 
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v neposlední řadě z rodinných příslušníků. Základem je, aby se sám pacient stal 
rovnoprávným, plně informovaným partnerem týmu, s kritickým náhledem na chorobu i 
na možné výsledky léčby, schopným aktivní spolupráce jak v krátkodobém, tak i 
v dlouhodobém terapeutickém procesu 01 acek, 2000). 
Neurolog 
-odborná péče 
Pacient (Klient) 
= nemocný s RS 
Obr. č. 2- Schéma multidisciplinárniho týmu 
Chronický ráz onemocnění s sebou přináší typické problémy, které klasifikujeme 
dle jejich závažnosti a rozsahu. V roce 1997 byly pojmy poškození (impairment), omezení 
(disability) a postižení (handicap) nahrazeny pojmy poškození (impairment), aktivita 
(activity) a participace (participation), kdy poškození je nahlíženo v rovině medicínské 
(organické, mentální, psychické), aktivita v rovině personální (psychologicko-pedagogická 
rovina, schopnosti a možnosti aktivity) a participace v rovině sociální, tedy spoluúčasti na 
společenském životě. Účelem změny klasifikace bylo jednak odstranit negativní charakter 
některých pojmů a dále se zaměřit na popis funkčních schopností v souvislosti s omezením 
01 aňásková, 2005). Proto je třeba se ptát, jak člověk s postižením může prožít pokud 
možno aktivně a samostatně svůj život (aktivita), a jak by se mu mohla podařit jeho 
spoluúčast (participace) (Pipeková, J ., 2006). Definice postižení vždy vychází z určitého 
sociálnťho kontextu a směřuje k samostatnějšťmu životu a společenské integraci. Pozitivní 
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vliv ucelené rehabilitační péče na změnu aktivity, participaci i kvalitu života prokázal 
výzkum z roku 2001 (Patti et al., 2002). Na základě Yýsledků svých studií došla ke 
stejnému závěru i Řasoyá et al., (2005). 
WHO: mezinárodní klasifikace postižení 1998 
1980 
- projev diagnózy, manifestace abnormálního 
!nálezu zjištěného neurologickým vyšetřením 
IMPAIRMENT 
DISABILITY 
HANDICAP 
- poškození = tělesná /medicínská) rovina 
(organické, mentální. psychické) 
- problémy spojené s ''Ykonáváním běžných 
denních činností; -vychází z poruchy 
- snížení schopnosti - aktivity/osobní rovina 
(psychologická) 
- potíže v životě, terciární proJevy nemoc1; 
fYJ>l)'Vají z poruchy a invalidity. 
- postižení, společenské znevýhodnění, snížení 
"spoluúčasti" I sociální rovina 
tabulka é. 2- Mezinárodní klasifikace postižení 
IMPAIRMENT 
AKTIVITA 
PARTICIPACE 
K hodnocení Yýše uvedených pojmů se ve v-yspělých zemích již běžně používá 
verze Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví - MKF 
(International Classification of Functioning, Disability and Health - ICF) z roku 2001, 
která umožňuje dynamické propojení vzájemných vztahů mezi funkcemi jednotlivých 
tělesných systémů (orgánů) a jejich struktur a výrazně uplatňuje biopsychosociální pohled 
na člověka. Celá klasifikace je velmi důmyslným programem, který usiluje o co největší 
funkční zdatnost jedince, který prochází procesem rehabilitace, tj. vyhodnocením, 
motivací a integrací (Pfeiffer, 2006). Mapuje všechny důležité oblasti života včetně jeho 
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kvality a to jak ze subjektivního pohledu pacienta, tak objektivně z pohledu profesionálů a 
zaměřuje se na následky a obtíže, které pacientovi přináší do života jeho zdravotní stav při 
konkrétní diagnóze. Kvalifikuje to, co pacient může a dokáže a ne to, co je mu díky jeho 
nemoci znemožněno. Hodnocení probíhá ve čtyřech hla\ních kategoriích: tělesné funkce, 
tělesné struktury, aktivity a participace a faktory prostředí. Podrobněji se touto klasifikací 
budu zabírat Y kapitole 3.4.5.1. 
Obrázek č. 3 - Současná klasifikace !CF 
Pro zhodnocení pokročilosti RS se dnes nejvíce používá stupnice doporučená 
Mezinárodní federací společnosti pro roztroušenou sklerózu Kurtzkeho stupnice postižení 
- "Expanded disability status scale" (EDSS). Hodnotí stupeň postižení funkce jednotlivých 
systémů na základě neurologického vyšetření (Vacek, 2000). Posuzuje většinou 8 
funkčních systémů: pyramidový, mozečkový, mozkového kmene, senzitivní, střeva a 
funkce močového měchýře, vizuální a zraková funkce, mentální a mozková funkce, a 
další. Každý systém se hodnotí samostatně a vyhodnocuje celkov)· stav nemocného, podle 
kterého směřuje rehabilitační plán. Normální stav je O, maximum je hodnota 10, tj. je smrt 
z důvodůRS. 
Pro lepší orientaci, při sestavování terapeutického plánu je vhodnější rozdělení 
pacientů podle Kurtzkeho stupnice do 4 kategorií: 
lehké postižení (Kurtzkeho O, 1, 2), 
středně těžké postižení (Kurtzkeho 3, 4), 
těžké postižení (Kurtzkeho 5, 6, 7, 8), 
velmi těžké postižení (Kurtzkeho 9). 
Kurtzkeho škála je uvedena v příloze na konci práce. 
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2.2 ÚNAVA 
Únava je typický subjektivní příznak roztroušené sklerózy, jehož výskyt má 
vysokou prevalenci, chronický charakter (Lensk)'-, 2002), a je jeden ze tří nejzávažnějších 
a nejvíce omezujících symptomu. Únava je popisována až u 90% nemocných a může být i 
jedním z příznaků ataky. Nejméně se vyskytuje u nemocných s relaps-remitující formou 
RS, nejvíce u progresivních forem. Je to proces spouštěný odpovědí organismu na zátěž. 
- Máček (1995) popisuje únavu jako pokles výkonnosti a neschopnost pokračovat ve 
fyzických, psychosenzorických a mentálních aktivitách. Subjektivními pocity a 
zkušenostmi jedince je vyjadřována jako zvýšená únavnost, ztráta energie a vyčerpání. 
Výrazně omezuje společenský život, práceschopnost a vykonávání běžných denních aktivit 
nemocn)·ch. 
Objektivní zhodnocení únavy je velmi složité, nejčastěji se používá tzv. Fatigue 
severity scale (FSI), Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) a Multidimensional Fatigue 
Inventory (MSIS). 
Únava doprovázející RS se stejně jako zdravé populace (fyziologická únava) 
zvyšuje při nadměrné zátěži Gak fyzické, tak psychické), při dlouhodobé nečinnosti, 
během dne a při pokleslé náladě. Snižuje se odpočinkem, spánkem či relaxací. Výrazně se 
však liší svou četností, závažností, chronickým trváním, snazší možností vzniku a 
ovlivnitelností zevními podmínkami (především zvýšenou teplotou), vlivem na 
vykonávání psychických i fyzick)-ch aktivit (patologická únava). Pro RS je typická únava, 
která přichází náhle a je spojena s velkou svalovou slabostí nebo pocitem nepříjemného 
diskomfortu. Poměrně rychle odeznívá. Na únavě jako komplexním jevu se podílí celá 
řada příčin. Primárně se na vzniku únavy u RS podílí snížený metabolismus frontálního 
laloku, přerušované vedení demyelinizovan)m axonem, abnormální koaktivace agonistU a 
antagonistů, mediátory zánětu. Sekundárně se na vzniku únavy podílí dekondice, 
respirační svalová slabost a komorbidita, anémie, ledvinová a jaterní onemocnění a další. 
Je zvyšována spasticitou, bolestí, depresí, stresem, úzkostí, poruchami rovnováhy, v 
teplejším prostředí, a je vedlejším účinkem sedativních léků (Vacek, 2000). 
U RS se vyskytují čtyři typy únavy (Řasová et al., 2003). Fyziologická únava 
(vzniká jako reakce na přemáhání), neuromuskulární (způsobená poruchou nervového 
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vederu'), únava doprovázející depresi a celková únavnost (pravděpodobně způsobená 
biochenůckou nerovnováhou mozku) projevující se malátností a nespavostí. 
Obr. č. 4. -Faktory ovlivňujícf únavu 
Ovlivnění únavy vyžaduje komplexní a cílený přístup. Patří sem zejména úprava 
denm'ho režimu a dietních návyků, dále doporučení kompenzačních pomůcek a energii 
šetřících strategií, psychoterapie, medikamentózní léčba, snaha o ovlivnění příznaků 
asociujících únavu, přiměřená aktivní pohybová zátěž, cílená dechová cvičení a 
v neposlední řadě i tzv. aerobní trénink Studie, ve které byli pacienti po dobu 15 týdnů 
zatěžováni aerobním tréninkem, prokázala signifikantní snížení únavy a zlepšení kvality 
života (Vacek, 2000) (více viz aerobní aktivita kapitola 3.4.1.). 
Je však nezbytné rozlišit typ únavy a ke každému přistupovat individuálně. 
Celková únavnost není vhodným limitem zátěže. Jedná se o subjektivní příznak, který lze 
jen obtížně kvantifikovat a který pro svou vysokou četnost a chronický charakter ztrácí 
význam varujícího signálu před přetížením. Naopak neuromuskulární typ únavy 
projevující se slabostí svalů a únavu provázející ataku RS nebo jiné onemocnění je nutné 
respektovat (Havrdová et al., 2004). 
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2.3 POHYBOVÁ AKTIVITA 
Pohyb je funkcí složitého hybného systému, ať je volní či samm olný, řízený nebo 
spouštěný. Je vnímán pohybovým smyslem i smyslem polohov}·m, hmatem a zrakem. Je 
řízen a regulován kinestetickou pamětí a inteligencí, které korespondují s pohybovými 
centry v kůře mozkové, v míše, v mozkovém kmeni a v mezimozku. Možnost řízení 
pohybu je často vlivem roztroušené sklerosy mozkomíšní narušena. V současné době se 
odborníci snaží objasnit, zda vhodná stimulace vede k vytvoření nových nebo modifikaci 
již existujících neuronálních spojení, v jejichž důsledku pak může dojít ke zlepšení řízení 
pohybu a zlepšení příznaků roztroušené sklerosy mozkomíšní. 
Pro přehlednost lze pohybovou aktivitu rozdělit dle Havlíčkové (2007) na 
habituální činnosti, RHB zaměřenou na zmírnění klinických obtíží, pohybovou aktivitu na 
rozhraní sportu a RHB a samotnou sportovní aktivitu. 
2.3.1 Pohybová aktivita a specifika onemocnění RS, která ji ovlivňují 
Neurologické a psychologické deficity způsobené chorobou vedou k inaktivitě 
v rozsahu od omezení pohybových aktivit až po sociální izolaci. Dříve převládal názor, že 
pohybová aktivita jen zhorší průběh onemocnění a že klid na lůžku je nejlepší prevence 
progrese patologického procesu (Vacek, 2000). Negativní vliv inaktivity na svalovou 
hmotu, vazivové struktury, podpůrný aparát, řídící funkce centrálního nervového systému, 
metabolismus, funkční kapacitu tělesných systémů, únavnost, celkoYou \ýkonnost 1 
psychický stav byl již prokázán. Nedostatek aktivního pohybu vyvoláYá funkční 
strukturální změny v organismu (Véle, 2006). Naopak nepřiměřená nebo nadměrná 
pohybová aktivita může vést k přetěžování, přepětí, vyčerpání, snížení výkonu a ke změně 
pohybového programu, čímž může dojít ke strukturálnímu poškození. Lidé s RS by se měli 
vyhýbat oběma krajním situacím (Havrdová et al., 2006). Vlivem správně aplikovaného 
pohybu mu.žeme pozitivně ovlivnit hybnost, kognitivní funkce i psychiku. 
Zcela zásadní vliv na volbu pohybového režimu má právě probíhající fáze aktivity 
onemocnění RS. V období náhlého zhoršení zdravotního stavu by mělo dojít k relativnímu 
omezení pohybových aktivit. Při stabilizaci zdravotního stavu by naopak měla nastoupit 
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každodenní, pravidelná, správně indikovaná a kontrolovaná pohybová aktivita, která 
obnoví a zvýší celkovou odolnost a kondici organismu. 
Jak bylo uvedeno, únava je velmi častým problémem pacientů s RS. Ještě v 
nedávné době bylo pacientům s RS doporučováno cvičit do prvních známek únavy nebo se 
veškerým fyzickým aktivitám vyhýbat úplně Snaha o respektování únavy však vede 
k inaktivitě, která následně vyvolá dekondici. Tato snížená výkonnost vede k zvýšené 
únavnosti, čímž je bludný kruh uzavřen a únava se prohlubuje. 
Obr. č.5 - Bludný kruh (převzato z Havrdová et a/. Je roztroušená skleróza váš problém? Průvodce pro lidi 
s RS, jejich rodiny a ty, kdo se jim věnují, 2006) 
Výzkum již poukázal na nízkou kondici u nemocných s RS, která neodpovídá 
stupni neurologickému postižení (Havrdová et al., 2004, Schapiro, 1995, Dalgas et al., 
2008). Proto se v zahraničí i u nás objevují snahy o určení bezpečné zátěže pro trénink a 
pro ADL, a také o aktivní přístup k léčbě příznaku únavy. Únava přestala být považována 
za limit zátěže, ale stává se jedním z terapeutických cílů (Zálišová, 200 I b ). Přímé 
ovlivnění únavy zajistí pouze pravidelná pohybová zátěž. 
2.3 .2 Vliv pohybové aktivity na organismus 
Účinky pohybové aktivity na organismus závisí na tom, jakou fyzickou zátěž 
zvolíme a za jakým cílem cvičení provádíme. 
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Pravidelná pohybová aktivita má za následek řadu změn na kardiovaskulárním, 
respiračním, neuroendokrinním a pohybovém systému. Tyto změny jsou konkrétně 
popsány v následujících kapitolách (2.3.3.1 - 2.3.3.3). 
Dále se v praxi využívá kladné působení pohybové aktivity na psychické zdraví 
depresivních a úzkostných pacientů (Fox, 1999). Jak již bylo uvedeno, deprese patří 
kjednomu ze základních příznaků RS a je proto potřeba hledat prostředky, jak ji 
ovlivňovat. Mnoho studií prokázalo, že aerobní pohybov-á terapie je při léčbě deprese 
stejně účinná jako jiné formy psychoterapie (Babyak et al., 2000). Jiné studie (např. 
výsledky Martinsena, 1994) naznačují, že pozitivní přínos má jak aerobní, tak anaerobní 
pohybová aktivita. Fox ve svém review zmiňuje čtyři epidemiologické studie, z jejichž 
závěrů vyplývá, že u pohybově aktivních lidí existuje menší riziko onemocnění klinickou 
depresí (Fox, 1999). Z dlouhodobého hlediska má nejdůležitější úlohu pravděpodobně 
změna nálady, snížení stresu, zlepšení sebehodnocení, zvýšení sebedůvěry a posun 
k optimistickému od pesimistického ladění osobnosti (Plante et al., 1990). V medicínských 
oborech se nejčastěji hovoří o kvalitě života ve vztahu ke zdraví (,,health-related quality of 
life - HRQoL". Tento pojem vymezuje tu část kvality života, která je prvotně určována 
zdravím jedince a zdravotní péčí, která může být ovlivněna klinickými intervencemi 
(Dragomerická et al., 2006). Na kvalitu života je pohlíženo jako na vícerozměrnou 
veličinu a obvykle je definována jako "subjektivní posouzení vlastní životní situace". 
Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického zdraví a nepřítornnost symptomů onemocnění či 
léčby, ale v globálním pohledu také psychickou kondici, společenské uplatnění, 
náboženské a ekonomické aspekty apod. (Dragomerická et al., 2006). Podle definice 
Světové zdravotnické organizace lze kvalitu života chápat jako to, ,jak člověk vnímá své 
postavení v životě v kontextu kultury, ve které žije, a ve vztahu ke svým cílům, 
očekáváním, životnímu stylu a zájmům" (WHOQOL Group, 1994). McCullagh (2006, 
2008), stejně jako Patti et.al (2005) a Řasová (2002), ve své studii uvádí, že tříměsíční 
pohybový program vedl ke zlepšení kvality života u pacientů s RS. Naopak Romberg 
(2005) uvádí, že pravidelná fyzická aktivita vede ke zmírnění limitu aktivit, avšak ne 
k celkovému zlepšení života. 
Nejobvyklejší metodou zjišťování kvality života je využití dotazníků. Zdrojem 
informací o instrumentech kvality života je databáze ProQolid (WHOQOL Group, 1994), 
kterou proyozuje mezinárodní výzkumný ústav pro měření kvality života M.L\.PI Research 
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Institute (WHOQOL Group, 1994). Sekce všeobecn)·ch dotazníků obsahuje seznam téměř 
100 instrumentů, z nichž Je nejznámější SF-36, SEIQOL a WHOQOL 
(DRAGOMIRECKÁ et al., 2006). 
2.3.3 Výběr vhodné pohybové aktivity 
Výběr pohybových aktivit a sestavení cvičebního plánu je vždy přísně individuální 
záležitostí. U pacientů s RS nelze použít jakékoliv univerzální schéma. Pouze individuální 
přístup ke každému pacientovi, respektování všech klinických příznaků onemocnění. 
zohlednění předchozích sportovních zkušeností, ale i časových a finančních možností 
pacienta může vést ke správně navrženému tréninkového plánu, který povede k reálnému 
naplnění terapeutických cílů.. 
Obecně použitelný je pouze seznam doporučených pohybových aktivit (míčové 
hry, plavání, cvičení ve vodě, cyklistika, veslování, lukostřelba, minigolf, turistika, 
posilovací cvičení, stolní tenis, jízda na koni, tancování, zdravotní cvičení, jóga či tai- chi) 
a schéma zahrnující zahřívací fázi, aerobní cvičení, fázi ochlazení a anaerobní cvičení 
(Vacek, 2000). 
V poslední době stále více autorů propaguje kombinovaný trénink (v}irvalostní 
cvičení s posilovacím tréninkem) (Dallas et al., 2008) oproti dříve preferovanému 
aerobnímu cvičení. 
2.3.3.1 Aerobní cvičení 
Aerobní aktivita je pohybová činnost dynamického, vytrvalostního charakteru 
střední intenzity, která přiměřeně zatěžuje transportní systém i oxidační metabolismus a 
přízniv-ě je ovlivňuje (Placheta, 2001). Mezi další účinky patří snížené riziko vzniku 
arteriosklerózy, diabetu, hypertenze. Je nejvhodnějším typem cvičení pro redukci nadváhy, 
pozitivně působí na úna\nost, psychickou kondici, spánek a celkovou kvalitu života 
nemocn)·ch s RS. (Řasová et al., 2003, 2005). I další odborníci se shodují na tom, že 
pravidelná aerobní aktivita vede ke zlepšení kardiovaskulární zdatnosti, celkové kondice 
organizmu, snížení deprese a zlepšení kvality života u pacientů s RS (Dalgas, 2008, 
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Petajan et al., 1996, Mostert and Kesserling, 2002, White, 2004) a patří proto k nejvíce 
doporučovaným aktivitám u těchto osob. 
2.3.3. 1.1 Preskripce aerobního tréninku 
Preskripcí pohybové aktivity rozumíme takoYé dávkování tělesné aktivity, od 
kterého očekáváme optimální ovlivnění tělesného stavu. Adekvátně předepsaný cvičební 
program poskytuje tréninkový podnět, který je fyziologicky efektivní a klinicky bezpečný. 
Základními komponentami preskripce tréninkového programu jsou intenzita zatížení, 
délka cvičení, frekvence opakování a způsob zatížení (Zajacová et al., 2002). 
Určení správné intenzity zatížení je základním problémem a zároveň nejdůležitější 
částí preskripce pohybové aktivity. Intenzita musí b}i přiměřená, aby zajistila dostatečnou 
fyziologickou účinnost, nesmí však být příliš vysoká, aby nepoškodila pacienta. Podle 
Plachety (2001) je u nemocných osob horní hranice bezpečné intenzity zátěže anaerobní 
práh (ANP). Po jeho překročení dochází k rozvoji acidózy, hypoglykémie či dysrytmie, 
které mohou vážně ohrozit zdravotní stav pacienta. N aopak pro zlepšení kondice musí být 
intenzita zátěže větší než 50% maxima. Nemocným je tedy doporučována intenzita 
individuálně naměřené hodnotě 60% V02max (Řasová et al., 2002), Petajan and White 
(1996) uvádějí 50-70% V02max. 
Nejběžnější laboratorní vyšetření používané ke stanovení intenzity zátěže je 
spiroergometrie prováděná na bicyklovém ergometru. Analýzou vydechovaného vzduchu 
při stupňovitém zatěžování až do maximálního fyzického zatížení organismu je stanovena 
aerobní kardiorespirační zdatnost, především pak maximální srdeční frekvence- TFmax a 
maximální spotřeba kyslíku - V02max. Z naměřených hodnot je pak 'J'POČtena 
doporučená tréninková srdeční frekvence odpovídající 60-70% V02max. 
Právě srdeční frekvence je stále nejpoužívanějším parametrem při kontrole 
intenzity zátěže. K tomu se nejčastěji využívá tzv. sporttesteru- měřícího zařízení srdeční 
frekvence, které Yyužívá technologie bezdrátového přenosu EKG signálu a jeho 
transformace do číselné podoby (Kučera et al., 1999) a díky kterému je cvičící osoba 
neustále informována o své srdeční frekvenci a může podle zobrazených údajů regulovat 
intenzitu cvičení (Kučera et al., 1999). Pacienti s RS se však nemohou řídit pouze srdeční 
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frekYencí, ale subjektivními pocity. Zátěž je nezbytné přerušit v případě zvýšené slabosti 
svalů, spasticity, třesu či bolesti (Řasová. 2003, 2004). 
Optimální frekvence provádění aerobního tréninku u pacientů s RS je 2 - 3 krát za 
týden (Petajan et al., 1999), Řasová (2004) dokonce doporučuje cvičit obden. Většina 
studií se shoduje (Petajan et al., 1996, Řasová 2004, Romberg et al., 2004), že 
k adaptačním mechanismům dochází nejdříve po šesti týdnech pravidelného tréninku. 
Délka cvičení se postupně mění podle reakce organismu na zátěž. Obecné 
doporučení aerobního tréninku pro RS (dle American College of Sports Medicine-
modifikována pro RS) uvádí, že by aerobní trénink měl probíhat 2-3x týdně po dobu 20-
30min nebo 2x 10-15min při 65-75% TFmax TF, 50-70% V02max, index vnímání 
únavy/zátěže (RPE, Borgova škála) na stupni 11-14. To potvrzuje i Řasová (2004) a 
Petajan et al. (1996), kteří ale doporučují začít na 5 - 10 minutách a dle možností dobu 
prodlužovat. Vacek (2002) uvádí až 40 minut cvičení po dosažení optimální srdeční 
frekvence. K této době je potřeba započítat ještě zahřívací fázi, která slouží jako příprava 
na samotný aerobní trénink. Měla by trvat 5- 15 minut při intenzitě 30% V02max a její 
podstatnou složkou je i úvodní strečink (Petajan et al., 1996). Po vlastním aerobním 
cvičení následuje 5 - 15 minutová fáze ochlazení, která se individuálně prodlužuje u 
jedinců s výraznější intolerancí tepla (Řasová, 2004, Petajan et al., 1996). 
Jako vhodné pohybové aktivity aerobního typu se doporučují tzv. cyklické sporty 
(Stejskal, 2004), mezi které patří jízda na rotopedu, veslařském trenažéru, rychlejší chůze 
či nordic walking, plavání, turistika nebo jízda na běžkách. Výše uvedené pot\Tzuje např. 
Zálišová (2001d) ve své studii, kde nemocní cvičili na úrovni 65-80% V02max, 30minut, 
5x týdně po dobu 16 týdnů. Bylo zde prokázáno zv)·šení zdatnosti bez negativního vlivu 
na příznaky onemocnění. Také studie (Petajan et al., 1996) potvrzuje vhodnost aerobního 
tréninku a jeho pozitivní ovlivnění kondice, únavy a kvality života. Trénink zde probíhal 
15 týdnů, 3x týdně po čtyřiceti minutách. Prvních 5 minut byla zátěž na 30% V02max, 30 
minut na 60% V02max a posledních 5 minut bylo zaměřeno na snížení teploty. 
2.3.3.2 Posilovací cvičení 
Vliv silového tréninku (nebo též tréninku proti odporu) byl zatím mnohem méně 
zkoumán než metoda aerobní (White, 2004, Dalgas, 2008). I přesto je u pacientů s lehkým 
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a středním stupněm postižení doporučováno i anaerobní cvičení, které by však mělo být 
zařazeno až po dosažení dostatečné aerobní zdatnosti (Petajan et al., 1996). 
Silový trénink má vliv nejen na pohybov:f' aparát a rozvoj silové schopnosti, ale i 
na kardiorespirační systém, energetický metabolismus a řídící funkce (Placheta et al., 
1999, 2001). Je charakterizován opakováním krátkých několikasekundových zátěží (5- 10 
sekund) (Kučera et al., 1999). Ze studií (Taylor et al., 2006, White et al. 0 2004, Ponichtera 
et al., 1995, Romberg et al., 2004) vyplývají i specifické účinky u pacientů s RS, jako je 
zlepšení chůze ve smyslu rychlosti i snížení únavy dolních končetin, zlepšení EDSS skóre, 
prevence či léčba osteoporózy nebo snížení únavy a psychických obtíží. 
Obecně je uznáván názor Petajana a White, kteří doporučují provádět 2 - 3 
posilovací tréninky za týden, při čemž by mělo dojít k procvičení všech velkých svalových 
skupin v jedné až dvou sériích po 8 - 15 opakování. Podobným závěrům došli ve svých 
studiích i White et al. (2004), Taylor et al. (2006) a DeBolt et al. (2004). Zátěž se 
nastavuje individuálně tak, aby pacient zvládl doporučený počet opakování, což odpovídá 
průměrně 50 - 80 % maximální svalové síle (Taylor et al., 2006, Dodd et al., 2006)). 
Minimální doba nutná k objektivnímu posouzení v)·sledků je 8 týdnů (De Balt et al., 2004, 
White et al., 2006)). Hessen et al. (2006) udává 12 týdnů. Před samotným anaerobním 
cvičením by měla proběhnout zahřívací fáze a po jeho skončení protažení a strečink 
procvičených svalových partií a relaxace celého organismu. 
Volba cviků musí b)i opět přísně individuální a cvičební plán by měl být velmi 
podrobně zkonzultován s odborníkem po předchozí indikaci anaerobního tréninku lékařem 
(Havrdová et al., 2006). Cvičení může být velmi pestré, pacient múže posilovat s vlastním 
tělem, může cvičit na strojích v posilovně, ale i s overbally, fitbally či therabandy. 
U zdravých se jeví jako nejlepší forma posilování pro zdraví tzv. kruhový trénink, 
při kterém se postupně procvičí všechny velké svalové skupiny na několika stanovištích 
(většinou se doporučuje 10 stanovišť a celý kruh zopakovat 2 - 4krát) (Stejskal, 2004). 
Stejného názoru je i Vanden - Abeele (2004), který zařadil kruhový trénink mezi šest 
základních částí pohybového programu pro pacienty s RS 
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2.3 .3 .2.1 Specifika posilovacího tréninku u pacientů s RS 
Čast)·m problémem pacientů s RS je svalová nerovnoYáha (Ha\Tdová et al., 2006) 
charakterizována současným zkrácením jednoho a oslabením druhého z antagonické 
dvojice svalů. Jinými slovy svaly tonické mají převahu nad svaly převážně fázickými. 
Příčiny můžeme hledat v adaptaci jedince na denní pohybový režim s převahou statických 
poloh, inaktivitě, jednostrannosti pohybových podnětů, přetěžování, ale i v poškození 
nervových drah a přenosu informací na různých úrovních centrálního nervového systému 
(Řasová et al., 2003b). 
Tato tendence vychází i z fyziologické podstaty v rozdílných vlastnostech svalů 
(Véle, 2006). Vývojově starší jsou svaly převážně tonické, které zajišťují posturální 
funkci, mají vyšší klidový tonus a tendenci ke zkracoYání, jsou aktivnější, a proto se 
přednostně zapojují do pohybových programů. Naopak svaly fázické jsou vývojově 
mladší, mají tendenci k hypotonii a ochablosti a nedostatečně se zapojují do pohybových 
programů. Svalovou dysbalancí dochází k narušení statické i dynamické funkce 
pohybového systému. 
Z výše uvedených důvodů je cíl anaerobního tréninku u pacientů s RS nejen ve 
zvýšení svalové hmoty hypertrofií a hyperplázií svalových vláken (Vacek, 2000), ale spíše 
v aktivaci oslabených svalů jejich funkčním zapojením do daných pohybových schémat. 
(Havrdová et al., 2006). Pro kvalitní provedení pohybu je především potřeba sval, který 
bude silný ve své funkci, nikoliv velikostí a tvarem hmoty. 
U pacientů s RS je důležité ,-íce než u kohokoliv jiného ideální nastavení výchozí 
polohy pro cvičení. Pouze stabilní výchozí poloha umožní účelné a koordinované 
provedení pohybu a obnovení funkčnosti procvičovaných svalů (Řasová et al., 2003a, 
2004, 2005). Z počátku je velmi důležitá řízená vědomá kontrola správného provádění 
cviku, kontrola zrakem a pomalé provedení pohybu. Pouze splnění všech těchto podmínek 
povede ke splnění zamýšleného cíle v podobě správně provedeného cviku a 
zautomatizování, na jehož základě můžeme přistupovat k postupnému zvyšo·vání zátěže i 
obtížnosti jednotliv)·ch cviků. 
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2.3.3.3 Zdravotní cvičení 
Tyto techniky a jejich kombinace se dají zařadit do tzv. relaxační (Havrdová et al., 
2006) nebo ochlazovací fáze 0' acek, 2000), která by měla b)i součástí každé cvičební 
lekce, nebo mohou tvořit samostatnou cvičební jednotku. V)'znam těchto cvičení spočívá 
v nácviku vědomě řízeného pohybu i uvolnění, dýchání, protahování zkrácen:f·ch svalů a 
šlach, čímž dochází k optimalizaci dráždivosti a pohyblivosti pohybového systému 
(Svobodová et al., 2001) 
Relaxace patří mezi jedny z důležitých metod léčby RS. Znamená hluboké 
uvolnění, jímž se odstraňuje zbytečné svalové i nervové napětí (Svobodová et al., 2001). 
Svaly se nejlépe uvolňují po předchozí kontrakci, proto je ideální čas pro nácvik relaxace 
doba po námaze. Podstatnou součástí relaxace je i dýchání. Svalové uvolnění přináší 
uvolnění celému nervovému systému, tedy i mozku a mysli. Tímto propojením dojde při 
správně prováděné relaxaci k uvolnění a harmonizaci celého organismu. Relaxaci 
rozdělujeme na místní a celkovou (Šidlíková, 2000). Místně využíváme metod 
postizometrické relaxace, pro celkovou relaxaci se doporučují především některé prvky 
z jógy nebo Schultzův autogenní trénink. 
Jóga doporučovaná pro pacienty s RS preferuje relaxaci, aktivní složku centrálm'ho 
útlumu, uklidnění, osvobozující pohodu duše, meditativní pohroužení se do sebe a cítění 
sebe i v pohybovém v)Tazu. Volí pomalé cviky vleže, vsedě, vstoje a kontrastně střídá 
strany či předklon se záklonem. Harmonizační úkony a protažení se prokládají uvolněním 
s důrazem na ovládání dechu. U RS vychází ze snadnějších variant se zaměřením na 
nácvik vnímání těla i jednotlivých svalových skupin (Lenský, 2002). Oken et al. (2004) 
uvádí srovnatelný vliv na snížení únavy po 14 týdenním cvičení jógy, jako měl aerobní 
trénink prováděný 2 krát v týdnu po dobu 30 minut po dobu 14 týdnů. 
Všechny funkce organismu i prožitky jsou spojeny s dechem. Jeho prostřednictvím 
na ně můžeme působit a ovlivňovat tak svůj fyzický i psychický stav (Svobodová et al., 
2001). Nácvik správného dechu a jeho aplikace do cvičebních a relaxačních aktivit i 
běžného života je velmi obtížná. Navíc se v literatuře často setkáváme s rozporupln)·mi 
děleními na jednotlivé typy dýchání a nejednotnými doporučeními, jak nadechnout a 
vydechnout (Havrdová et al., 2006). Ukazuje se, že u pacientu s RS trpí dýchací svaly 
únavou a vyčerpáním (Zdařilová et al., 2005). Proto bylo vyvinuto několik technik pro 
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trénink dýchacích svalů, který má za cíl usnadnit dýchání, aktivovat dýchací svaly, obnovit 
a ovlivnit dechový stereotyp, zlepšit ventilační parametry, zlepšit mobilitu hrudníku, 
kontrolovat záněty dýchacích cest, snížit dušnost, zlepšit efektivitu kašle, snížit pocit 
úzkosti a přeladit autonomní nervový systém. 
Podle řady studií vede svalový trénink dýchacích svalů zejména k zlepšení jejich 
síly a vytrvalosti. Klefbeck & Hamrah (2003) zjistili, že lOtýdenní IMT (threshold 
inspiratory muscle training) prováděn)· u pacientů s roztroušenou sklerózou zlepšuje sílu 
inspiračních svalů, únavu a subjektivní vnímání fyzické v)·konnosti. Trénink dýchacích 
svalů vedl ke zvýšení jejich vytrvalostní i aerobní kapacity. Spirometrické hodnoty 
inspirační vitální kapacity (IVC) a jednosekundové vitální kapacity (FEVl) se nezměnily. 
Jsou však i protichůdné názory. Respirační onemocnění je u svalových onemocnění pouze 
pomalu progresivní a IMT nemá vliv na sílu respiračních svalů (Winkler et al., 2000). 
Z dalších metod, které můžeme zahrnout do skupiny zdravotního cvičení, je např. 
Feldenkreisova metoda nebo tai - chi. 
2.3.4 Motivace 
Šavlík a kol. (1993) uvádí, že správná motivace nemocného a úzký osobní kontakt 
s ním včetně nutné afektivní vazby má větší význam v dosažení léčebného úspěchu než 
samotná použitá technika cvičení. Důležitější je přístup k terapii než technika, která se 
musí modifikovat právě přístupem k nemocnému a musí se adaptovat jeho osobnosti. 
Dokonalá motivace s vyrovnanou psychikou dovede i v těžké situaci vytvořit podmínky 
pro restituci i velmi složitých funkcí. Je totiž velmi pravděpodobné, že vnitřní prostředí 
(nejen chemismus ale i psychický stav) zřetelně ovlivňují postup chorobného procesu ve 
směru jak urychlení tak zpomalení (Véle, 1993). 
Hessen et al. (2006) uvádí, že osobní a individuální přístup k pacientovi je klíčový 
při tvoření cvičebního programu a v předpokladu úspěšného splnění nastavených cílů. 
Freeman et al. (2004) ve své studii uvádí, že lepších výsledků bylo dosaženo 
v programech, které byly nastaveny formou skupinových hodin oproti samostatnému 
domácímu cvičení. Jako hlavní důvod uvádí motivaci kolektivu, vytvoření sociálních 
vazeb i vzájemnou psychickou podporu pacientů. 
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Podstatnou roli v motivování a inspirování pacienta o duležitosti pohybové terapie 
má i jeho lékař, který by měl svým kladným přístupem a odbornými znalostmi o 
možnostech i účincích pohybových aktiYit pozitivně změnit pacientův postoj k fyzické 
námaze a pravidelnému cvičení (Heesen et al., 2006). 
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3 Praktická část 
3.1 CÍL PRÁCE 
Cílem této diplomové práce bylo zhodnotit změny aktivity a participace u 
pacientek s roztroušenou sklerózou mozkomíšní lehkého a středně těžkého stupně 
postižení (EDSS 1- 4) po absolvování tříměsíčního pohybového programu. Vliv 
pravidelné pohybové aktivity na participaci a aktivitu bude zjišťován pomocí 
standardizovaných dotazníků WHODAS II a MSQOL-54 a mezinárodně uznávaného 
formuláře MKF. 
3.2 ÚKOLY PRÁCE- PRACOVNÍ POSTUP 
• Studium literatury k dané problematice 
• Na základě studia odborné literatury a konzultací se specialisty sestavit cvičební 
program 
• Výběr vhodných pacientek pro absolvování pohybového programu a pacientek se 
srovnatelným EDSS pro kontrolní skupinu 
• Vyplnění formulářů s Core Sety ICF a standardizovaných dotazru'ků WHODAS II 
aMSQOL-54 
• Realizace tříměsíčního pohybového programu 
• Vyplnění formulářů s Core Sety ICF a standardizovaných dotazníků WHODAS II 
aMSQOL-54 
• Porovnání a analýza získaných dat 
• Porovnání získaných teoretických poznatků se získanými výsledky a potvrzení či 
vyvrácení zadaných hypotéz. 
3.3 HYPOTÉZY 
Ht: Pravidelná pohybová aktivita povede k pozitivnímu ovlivnění aktivity i 
participace u pacientek s roztroušenou sklerózou mozkomíšní lehkého a středně 
těžkého stupně postižení (EDSS 1- 4). 
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H2: Ovlivněním aktivity a participace u pacientek s roztroušenou sklerózou 
mozkomíšní lehkého a středně těžkého stupně postižení (EDSS 1 - 4) dojde ke 
zlepšení kvality života ("well-being"). 
H3: Pozitivní změny po absolvování tříměsíčního pohybového programu povedou 
k tomu, že pacientky budou pokračovat v provádění pravidelné pohybové aktivity 
i nadále. 
3.4 METODIKA 
3 .4.1 Charakteristika vybraného souboru 
Do výzkumného souboru byly vybírány pacientky z řad členů Rekondičního centra 
VŠTJ Medicina Praha (dále jen RC). Jednalo se o klientky navštěvující RC po dobu 
jednoho měsíce a méně, které dobrovolně vstoupily do RC na základě doporučení 
ošetřujících lékařů (neurologů), kterým byly poskytnuty informační materiály o 
pohybovém programu nabízeném v RC. 
Probandky musely splňovat následující podmínky: 
• Byla u nich potvrzena diagnóza roztroušená skleróza mozkomíšní forma relaps -
remitentní 
• Nacházely se v období remise onemocnění 
• Souhlasily se vstupem do studie 
• Stupeň EDSS 1 - 4 
• Neprováděly pravidelnou aktivitu v posledních 6 měsících 
Probandky byly rozděleny do dvou stejně početných skupin: 
skupina 1- experimentální, skupina 2 - kontrolní. Rozdělení probíhalo na základě 
pohovoru s pacientkami. Do experimentální skupiny byly zařazeny ty, které pracovaly 
nebo bydlely poblíž RC a ty, které uvedly, že jsou schopny časově stl'hat tři hodiny cvičení 
za týden. Do kontrolní skupiny byly zařazeny probandky, kterým by náš pohybový 
program činil časové nebo jiné komplikace. 
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Všechny účastnice byly seznámeny s anonymním zařazením do studie a byly 
poučeny, že mohou kdykoliv dobrovolně a bez udání důvodu odstoupit z programu. 
3.4.2 Metodika výzkumu 
V diplomové práci byl hodnocen vliv tříměsíčm'ho pohybového programu na 
aktivitu a participaci pacientek s RS lehkého a středm'ho stupně postižení (EDSS 1- 4). 
Z metod výzkumu byla použita varianta experiment a dotazníková metoda. 
Experiment - zapojení probandů do 3 měsíčního pohybového programu a pozorování 
efektu pohybové aktivity na vybrané parametry Dotazníková metoda - ke sběru dat byly 
použity mezinárodní standardizované dotazníky MSQOL-54 a WHODAS II, ze kterého 
byly vyhodnocovány čtyři vybrané domény. 
Dále bylo použito specifických formulářů, tzv. Core Setů MKF (ICF - WHO 2001) 
pro diagnózu RS. Z těchto formulářů byly vybrány a zhodnoceny určité domény z oddHu 
Omezení aktivit a participace. 
3.4.3 Průběh tříměsíčního pohybového programu 
Tento tříměsíční cvičební program probíhal od září do prosmce 2007 v 
Rekondičním centru, VŠTJ Medicina Praha, v Salmovské ulici v Praze 2. 
Sestavení programu vycházelo z teoretických poznatků, které jsme získali studováním 
dostupné literatury. Snažili jsme se o komplexnost a maximální efektivitu, kterou by 
program pacientům mohl poskytnout. Zvolili jsme pohybvou aktivitu na rozmezí sportu a 
rehabilitace (Havlíčková, 2007). Podle zkušeností zahraničních i našich odborníků 
(Romberg et al., 2005, Taylor et al., 2006, White et al., 2004, Ponichtera et al., 1995) jsme 
zvolili kombinovaný program zahrnující aerobní, posilovací a zdravotně- rehabilitační 
cvičení, tj. 3 cvičební jednotky za týden. Přestože jsme upřednostňovali skupinovou formu 
cvičení, u které jsou prokázané lepší výsledky než u cvičení prováděného individuálně 
v domácím prostředí (Romberg et al., 2005, Freeman et al., 2004), poskytli jsme 
pacientkám možnost, aby za dodržení dohodnutých podmínek absolvovaly jednu cvičební 
jednotku doma nebo v jiném sportovním zařízení. Důvodem byla časová vytíženost 
probandek (plný nebo poloviční pracovní úvazek). 
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Před zahájením pohybového programu podstoupila každá účastnice vstupní 
diagnostiku. Jednalo se o zátěžové vyšetření (spiroergometrie), vyplnění Core Setu MKF 
pro pacienty s RS a dotazníků WHODAS II a MSQOL-54. Z výsledků zátěžového 
vyšetření, byla stanovena individuálně pro každou účastnici její tréninková tepová 
frekvence (TFc) odpovídající 60% V02max (Rampello et al., 2007, Řasová et al., 2002, 
Petajan and White, 1996). 
Úvodní fáze aerobní i posilovací cvičební jednotky zahrnovala tzv. zahřívací fázi, 
která trvala 5- 15 minut při intenzitě 30% V02max a její podstatnou složkou byl i úvodní 
strečink určitých svalových skupin (Petajan et al., 1996, Vacek, 2002). 
Probandky prováděly lx týdně aerobní pohybovou aktivitu v prostorách RC nebo 
domácím prostředí. Jednalo se o aerobní cvičení na rotopedu, běhacím páse, veslařském 
nebo eliptickém trenažéru po dobu 15-40 min (Řasová, 2004, Petajan et al., 1996, Vacek, 
2002). Délka cvičení se řídila individuálně dle subjektivních pocitů pacientky a postupně 
docházelo k prodlužování doby cvičení. V průběhu pohybové aktivity měly probandky 
k dispozici sporttester, který měřil jejich aktuální srdeční frekvenci. Probandky byly 
instruovány, aby se při provádění pohybové aktivity pohybovaly na úrovni své TFc ± 5 
tepů.min-1 • Pokud probandka nebyla schopna cvičit podle doporučené tepové frekvence, 
volili jsme možnost individuálm'ho určování intenzity pomocí Borgovy škály 
subjektivního vnímání zátěže. Pacientky byly instruovány, aby cvičily v pásmu ll - 13 .. 
Další část programu bylo skupinové cvičeni v posilovně, které probíhalo formou 
kruhového tréninku. Ten je doporučován především americkým neurologem V anden-
Abeleem (2004), ale i ostatní autoři (Romberg et al., 2006, Romberg et al., 2004, Taylor et 
al., 2006, White et al., 2004, Ponichtera et al., 1995) se shodují na nutnosti kombinovat 
aerobní trénink se silovým tréninkem. Jedna cvičební jednotka trvala 60 min., samotný 
kruhový trénink pak přibližně 30 min. Byl sestaven z 10- 12 cviků tak, aby byly postupně 
zapojeny všechny velké svalové skupiny. Velikost zátěže byla určována subjektivně tak, 
aby každý zvládl 14 opakováni. Všechny cviky se absolvovaly dvakrát dokola. 
Po obou cvičebních jednotkách (aerobní i posilovací) následovala 5 - 15 minutová 
fáze ochlazeni se závěrečným protažením namáhaných svalů a relaxací. 
Poslední část programu bylo zdravotně- rehabilitační cvičeni. Délka lekce byla 60 
mm a cvičení bylo zaměřeno na zlepšení drženi těla, trénink chůze, rovnováhy a 
koordinace, trénink jemné motoriky, aktivaci hlubokého stabilizačního systému apod. Byly 
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využívány prvky jógy, tai- chi, tréninku sensomotoriky, kompenzačního a balančního 
cvičení, relaxace a další. 
Po absolvování 3 měsíčm'ho programu vyplnil stejný rehabilitační lékař s každou 
účastnicí formulář Core Set MKF a dotazníky WHODAS II a MSQOL-54 stejně jako na 
počátku programu. 
3.4.4 Zajištění podmínek pro vyplňování Core Setů MKF a dotazníků 
WHODAS II a MSQOL-54 
Při vyplňování Core Setů MKF i dotazníků WHODAS II a MSQOL-54 jsme se 
snažili dodržet u všech probandek stejné podmínky. Dotazníky i Core Sety MKF byly 
zadávány účastnícím programu během vstupního respektive výstupního vyšetření. Na 
zadávání vyplňování standardizovaných dotazníků a formulářů se podílely celkem 2 osoby 
- řešitelka diplomové práce a rehabilitační lékař, který se na programu spoluúčastnil. 
Testování probíhalo vždy v dopoledních hodinách v klidných a nerušených prostorách RC, 
každé respodendence byl dopřán dostatek času i soukromí. 
Každá účastnice před vstupem do projektu podepsala informovaný souhlas, který 
se stal spolu s ostatní dokumentací součástí pacientčiny karty. 
3.4.5 Použité metody 
3.4.5.1 MKF SZO 2001 (ICF- WHO 2001) 
Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví (International 
Classfication of Functioning Disability and Health), dále jen MKF (ICF) je výsledkem 
dlouhodobé intenzivní práce velké skupiny odborníků z celého světa a řady konzultačních 
center. Hlavní podnět k této klasifikaci vzešel z poznatků, že MKN (Mezinárodní 
klasifikace nemoci) zachycující především diagnozu nevystihuje obtíže, které člověk může 
při dané diagnóze mít a které ho osobně i společensky omezují. MKF tedy hodnotí 
především funkční schopnosti a disability spojené se zdravotními problémy. MKF 
vyhovuje současným trendům moderní rehabilitace, která se snaží o koordinovanou 
spolupráci mezi dalšími oblastmi života, především sociální, psychologicko - pedagogické 
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a pracovní. Pro každé chronické onemocnění je vytvořen tzv. Core Set neboli specificky 
vytvořený soubor komponent (viz dále), které co nejpřesněji vystihují problematiku dané 
nemoci a její specifika. Hlavním cílem klasifikace MKF je poskytnout jednotný, 
standardizovaný jazyk a rámec pro popis zdraví, za stavů, které se ke zdraví vztahují 
(Pfeiffer, 2003). Dalším cílem je používat tuto klasift.kaci (defmovat zdraví a stavy 
související se zdravím) pro zlepšení komunikace mezi jednotlivými uživateli nejen 
multidisciplinárního týmu, ale i politiky, veřejností a v neposlední řadě osobami se 
zdravotním postižením. MKF se v poslední době stává ideovým podkladem moderní 
rehabilitace. Poskytuje popis situací z pohledu lidské funkční schopnosti a její omezení a 
slouží jako rámec pro organizování těchto informací (Pfeiffer, 2003). Snaží se používat 
neutrální pojm a hodnotí jak funkce porušené (impaired nebo disabled), tak i 
bezproblémové, zdravé (health). MKF se zabývá funkční diagnostikou (functioning) na 
úrovni orgánu dané osoby a v souvislosti s funkcí prostředí (enviromental factor) (Pfeiffer, 
2006). MKF má univerzální použití. Poslední verze byla přijata v květnu 2001 na Word 
Health Assembly a poté byla přijata členskými státy WHO jako závazná. V roce 2000 
dohodla EU s WHO, že tuto klasifikaci přijme jako základ k politice rehabilitace. V ČSSR 
byla přeložena první verze, která vyšla v Supplementu časopisu Rehabilitácia v roce 1984, 
druhou verzi přeložil Prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc v roce 1998. 
MKF má dvě části, každou se dvěma komponentami: 
» 1, Funkční schopnost a disabilita : 
a, tělesné funkce (body function)- fyziologické funkce tělesných systémů (včetně funkcí 
psychických) a tělesné struktury (body structures) - anatomické části těla, jako jsou 
orgány, končetiny a jejich součásti. Pokud je tělesná funkce nebo struktura probémová, 
jeví se u ní signifikantní odchylka nebo ztráta, pak používáme pojmu porucha nebo 
porušení dané funkce nebo struktury (impairment). 
b, aktivita (též kapacita) - provádění úkolu nebo úkonu jedincem a participace (též 
performance) - zapojení do životní situace (kde je určitá aktivita důležitá a nezbytná) nebo 
jinými slovy výkon osoby, který se porovnává s kapacitou. Je-li li aktivita limitována, 
nebo participace restringována, jde o disabilitu. 
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~ 2, Spolupůsobící faktory: 
a, faktory prostředí (environmental factors) - fyzické, sociální a postojové prostředí, ve 
kterém lidé žijí a vedou svůj život 
b, faktory osobní - hodnoty jako věk, pohlaví, společenské postavení, životní zkušenosti, 
četné mentální funkce apod. V klasifikaci není sice přímo klasifikován, ale může být 
rozhodující v procesu rehabilitace. 
Každá komponenta se skládá z různých domén (doména je praktické a smysluplné 
označení, které se vztahuje k fyziologickým funkcím, anatomickým strukturám, činům, 
úkolům, nebo oblastem života) a uvnitř každé domény z kategorií, které jsou jednotkami 
této klasifikace. Zdraví a ke zdraví se vztahující stavy člověka jsou zaznamenány 
vyčleněním kódu nebo kódu příslušných kategorií a přidáním kvalifikátorů, které jsou 
numerickými kódy a upřesňují rozsah nebo velikost výkonnosti nebo zdravotm'ho postižení 
v dané kategorii, nebo rozsah příslušného vlivu faktoru prostředí, které je buď facilitující, 
nebo omezující (bariérové) (Pfeiffer, 2003). Stupeň zdraví či závažnost problému určují 
tzv. kvalifikátory (Pfeiffer, 2006). Pro aplikaci těchto kvalifikátorů je využíváno 
univerzální číselné škály: 
0- není problém, nebo je zanedbatelný 0- 4% 
1- mírná porucha, limit aktivity nebo restrikce participace 5-24% 
2- středně těžká porucha, zřetelný limit aktivity nebo restrikce participace 25- 50% 
3- těžká porucha, výmamný limit aktivity nebo restrikce participace 50-95% 
4- kompletní porucha, nemožnost aktivity a participace 95- 100% 
8- není aplikovatelné 
9- nespecifikováno 
Aktivity a participace 
K bližšímu určení komponent aktivit a participace slouží dva kvalifikátory. 
1, Kvalifikátor pro výkon (provedení výkonu - peďormance)- ukazuje rozsah omezení 
participace, při provedení úkolu nebo akce osoby v jejím běžném prostředí. Popisuje, co a 
jak člověk dělá ve svém běžném prostředí a přináší různé souvislosti s danou společenskou 
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situací, výkon označený tímto kvalifikátorem může být chápán jako "účast" v dané životní 
situaci" nebo "prožívaná zkušenost" člověka v daných souvislostech, ve kterých právě 
žije. Tyto souvislosti obsahují faktory prostředí- všechny aspekty okolního fyzického a 
společenského světa a postoje společnosti (Pfeiffer, 2002). Kvalifikátor výkonu měří 
obtíže, které respondent zakouší při dělání věcí, za předpokladu, že je chce dělat. 
2, kvalifikátor pro kapacitu (schopnost daného člověka) - popisuje schopnost člověka, jak 
může provádět aktivitu nebo úkol. Tento kvalifikátor zjišťuje nejvyšší možný stupeň 
funkční schopnosti daného člověka, kterého může v dané doméně a v daném momentě 
dosáhnout. Kapacita je měřena ve stejném nebo standardním prostředí, které představuje 
přizpůsobenou schopnost dané osoby (Pfeiffer, 2002). 
Úroveň kapacity by měla být posuzována ve vztahu k normálním očekáváním od 
osoby nebo ke kapacitě osoby do té doby, než získala současné zdravotní podmínky. 
3.4.5.2 WHODAS ll (WHO Disability Assessment Schedule) 
Standardizovaný dotazník WHODAS II byl vyvinut k určení limitu aktivity a 
restrikce participace pociťované člověkem (subjektivní hodnocení), přičemž se nebere 
v úvahu lékařská (etiologická) diagnóza 
Dotazník vznikl ve spolupráci Světové zdravotnické orgamzace a dalších 
organizací v USA (Národního úřadu duševního zdraví (NIMH), Národního úřadu pro 
zneužívání alkoholu (NIAAA) a Národního úřadu pro zneužívání drog (NIDA) za účelem 
lepšího porozumění subjektivním potížím, vznikajícím v důsledku poruch zdravotm'ho 
stavu Projekt měl název WHO/NIH Joint Project on Assessment and Classification of 
Disablement. 
Nástroj obsahuje následující domény: porozumění a komunikace, mobilita, 
sebeobsluha, vztahy s lidmi, životní aktivity (domácnost, práce, škola), účast (participace) 
ve společnosti. 
Každou otázku hodnotí respondent subjektivně pomocí pěti bodové stupnice: 
1 = žádné obtíže 
2 = mírné obtíže 
3 = střední obtíže 
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4 = těžké obtíže 
5 = extrémní obtíže I nelze provést 
Je možno spočítat skóre z každé ze šesti domén, jakož i celkové skóre z celého 
testu. Ke každé otázce, která je zodpovězena pozitivně (tj. že jsou pfftomny obtíže), 
následuje dotaz na počet dní v předchozím třicetidennfm období, ve kterých se uvedené 
potíže vyskytovaly. Při hodnocení počtu dní s obtížemi jsou k dispozici ještě další dvě 
verze testu: ve verzi s denními kódy se počet dnů s potížemi zapisuje na pětistupňovou 
ordinální škálu (A-E), zatímco ve verzi s počtem dnů se prostě zapíše jen počet dní 
s obtížemi. V této práci byla použita verze k použití odborným testujícím s 36 otázkami. 
Jde o základní doporučenou verzi dotazm'ku, která poskytuje nejkompletnější přehled o 
funkčním stavu respondenta. 
3.4.5.3 Multiple Sclerosis Quality of Life- 54 (MSQOL-54) 
MSQOL-54 hodnotí, jak nemocný vnímá kvalitu svého života. Tento dotazník vznikl 
z obecně použitelného testu SF-36 přidáním 18 otázek zaměřených na specifika 
roztroušené sklerózy a v dělení dotazníků patří mezi typ specifický ( disease specific ), tzn. 
je specificky vytvořený pro určitou nemoc. 
Test je rozdělen do 12 částí a dva dodatky. Na základě výpočtu jednotlivých hodnot 
(tělesné zdraví, omezení vyvolaná tělesnými problémy, omezení vyvolána emočními 
problémy, bolest, emoční stav pohody, percepce energetického potenciálu, sociální, 
kognitivní funkce, zdravotní distres, sexuální funkce, spokojenost se sexuálními funkcemi, 
změny ve zdraví, celková kvalita života) se provede konečný výpočet v rozmezí O - 100, 
při čemž vyšší skóre poukazuje na lepší kvalitu života (hypothetické optimum je 100 % 
dosažených v každé doméně, takováto populace však neexistuje). Skóre tělesného a 
psychického zdraví se získá pomocí speciálního vzorce z hodnot jednotlivých částí testu 
a umožňuje hodnotit vnímání fyzického a duševního zdraví nemocných s RS. Probandi 
označují možnost, která nejlépe odpovídá jejich současnému stavu. 
V současné době zatím neexistuje žádná hodnota, která by odpovídala populační 
normě u pacientů s RS. Všeobecně se předpokládá, že kvalita života pacientů s RS bude 
nižší než u zdravé populace. 
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Více autory byla prokázána validita a dobrá retestová reliabilita dotazníku (Romberg 
et al., 2005, Rampello et al., 2007, Řasová, M., 2007). Detailně se charakteristikou tohoto 
dotazníku zabývá Nicholl et al. (2008). Ve studiích RS byla popsána signifikantní korelace 
mezi EDSS a SF-36 ve fyzické škále (r=-0,67, p<0,001). 
České verze všech použitých dotazníků jsou součástí přílohy diplomové práce. 
3.4.6 Statistické zpracování 
K vyhodnocení formulářů, k zaznamenání do tabulek a grafů a k statistickému 
zpracování byl použit program Microsoft Excel XP Office 2003 a NCSS 2001. 
Krabicové diagramy (box plots) byly vytvořeny v programu SPP+. 
Pro vyhodnocení rozdílů mezi hodnotami vstupních a výstupních dotazníků byl použit 
párový t-test (Paired T-Test), pro porovnání výsledků experimentální a kontrolní skupiny 
byl použit dvouvýběrový t-test (Two-Sample T-Test). Na soubory, jejichž rozděleni 
nebylo normální byl aplikován neparametrický Wilcoxonův test (Wilcoxon nonparametric 
test). Testování bylo prováděno na hladině testu a= 0,05. Hodnoty vstupních a výstupních 
dat lze považovat za statisticky významně odlišné, pokud je p-hodnota (probability neboli 
hladina spolehlivosti) menší než a (p< 0,05: můžeme si být na 95 %jisti, že vstupní a 
výstupní hodnoty se od sebe liší) (Zvára, 2003). 
V této práci jsme hodnotili výsledky celého souboru. 
3.5 VÝSLEDKY 
Tabulka č. 3 shrnuje základní údaje o účastnicích tříměsíčního programu. 
Celkem bylo do programu vybráno 20 probandek, z toho 1 O do experimentální a 1 O do 
kontrolní skupiny. Všechny probandky studii dokončily. 
Průměrný věk všech účastnic byl 38,7 ± 8,79 (min 26 let, max 55 let), průměrná 
hodnota EDSS byla 2,63 ± 1 ,O 1. 
Z toho průměrný věk v experimentální skupině byl40,08 ± 10,07let (min 26let, max 
55 let) a průměrná hodnota EDSS 2,5 ± 5,61 (minimum 1, maximum 4), průměrný věk 
v kontrolní skupině 36,6 ± 5,54 (min 29let, max 45 let) a průměrná hodnota EDSS 2,75 ± 
0,98 (minimum 1, maximum 4). 
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experient. skupina kontrolní skupina 
n=lO n=lO 
Věk 40,08 ± 10,07let 36,6± 5,54 (min 26 let, max 55 let (mm 29let,. mtlX 45 let) 
plný I ěásteěný pr acovnl· úvazek 8 (800/o) 7(70%) 
plný I čá~eteěný invalidnf dúchod 2 (20%) 3 (30%) 
VS vzdělání 7 (70%) 9(90%) 
délka trvání onemocněni 5,2 ±4,22 5.5 ± 3,08 (min 1 rok, max 14let) (min 1. ma:<. 12) 
typ onemocnění relaps remitentni relap~ remitenlnt 
FUSS 2,5 ± 5,61 2,75±0,98 (minimum 1, maximum 4) (mmimum I, maximum4) 
Tabulka č. 3 - Charakteristika souboru probandek 
3.5.1 MKF SZO 2001 (ICF - WHO 2001) 
Celkem bylo vyhodnoceno 40 Core setů, tedy vždy dvojice formulářů (vstupní a 
výstupní formulář). 20 formulářů bylo od respondentek experimentální skupiny a stejný 
počet od respondentek skupiny kontrolní. 
Jednotlivé domény byly bodově hodnoceny na stupnici O- 4, přičemž nižší číslo 
znamená lepší výsledek. 
V práci jsme vyhodnocovali a statisticky zpracovali vybrané domény z oddílu 
Omezení aktivit a participace: Měnit základní pozice těla; Udržovat pozici těla; Chůze; 
Pohyb; Rekreace a volný čas; Starat se o své zdraví. Ostatní komponenty a domény nebyly 
vyhodnocovány proto, že byly většinou hodnoceny stupněm O již na počátku programu, 
nevedly by proto k žádným statisticky významným výsledkům. 
POROVNANI VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH DOTAZNÍK.Ů A SROVNÁNÍ 
EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY 
Statisticky pomocí párového T -testu a Wilcoxonova neparametrického testu (na 
hladině testu a = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní data experimentální skupiny 
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u hodnocení kvalifikátoru výkonu ve všech doménách (Měnit základní poZice těla; 
Udržovat pozici těla; Chůze; Pohyb; Rekreace a volný čas; Starat se o své zdraví) jsou 
významně nižší (a tedy došlo ke zlepšem) než hodnoty vstupní. Naopak u hodnocení 
kvalifikátoru kapacity nedošlo k signifikantním změnám v žádné z domén, mimo domény 
Měnit základní pozice těla, kde p odpovídalo hodnotě 0,005. 
U kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních a výstupních 
výsledků nepotvrdili žádné statisticky významné změny u žádné z hodnocených domén ani 
z pohledu kvalifikátoru výkonu, ani kapacity, mimo domény Starat se o své zdraví 
v hodnocení kvalifikátoru výkonu, kde p = 0,005. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T -testu (na hladině testu a = 
0,05) se statisticky podařily potvrdit významné změny ve čtyřech doménách při hodnocení 
kvalifikátoru výkonu: Měnit základní pozice těla (p = 0,022), Udržovat pozici těla (p = 
0,022), Chůze (p = 0,001) a Rekreace a volný čas (p = 0,001). Ve zbylých dvou doménách 
(Pohyb a Starat se o své zdraví) nebyly signifikantní změny prokázány. 
Srovnání výsledků na začátku a po ukončení tříměsíčního programu a jednotlivé 
procentuální změny jsou zachyceny v následujících tabulkách a grafech: 
experimentální skupina 
kvalifikátor kapacity kvalifikátor výkonu 
~tel: konec pn1měmA p- začátek konec plllměrrui prúměrná p-hodnota (body) (body) .změna hodnot,a (bod}) tbod~) změna mtěnll(%) 
»410 
mi!ni!JU ztkladn( 0,9±0,83 0,3:1:0.46 0,6±0,49 0,005 1,3:1: 1,01 0,7 ± 0,64 0,6± 0,49 46.153846 0,014 
pozice těla 
0415 0,7±0.64 0,5 ±0.5 0,2±0,4 0,168 1,1 ±0,7 0,5 ±0,67 0,6 ± 0,49 54,545455 0,014 udrf~ut poLitl těla 
»450 0,5±0,67 0.2 ± 0,4 0,3 ±0,46 0,081 1,75± 1,08 0,8 ± 0,87 0,95 ± 0,35 54,285714 0,003 ebřue 
0455 2,2±3,46 1,9±3,56 0,3 ± 0,46 0,081 2,7 ±3,22 2,3:!: 3,41 0,4±0,49 14,814815 0,046 pohyb 
0920 0,5 ±0,5 0,3:!: 0,46 0,2:!: 0,4 0,168 1,6 ±0,92 0,9±0,83 0,7±0,46 43,75 0.001 
rekruee a voln$· ěa& 
0570 0,2 ± 0,4 O± O 0,2:1:0,4 0,168 1,2 ± 0,6 0±0 I ±0,63 100 o ~tar at 11e o r.vl. zdrav( 
Tabulka č. 4 - Experimentální skupina-průměrné hodnoty na začátku a po skončení tříměsíčnfho 
programu a změny, ke kterým došlo. 
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kontrolní skupina 
kvalifikátor kapacity kvalifikátor výkonu 
začátek konec prdměmá p- začátek. Konec ptdměma pn'lměmá p-
(bodv) (body) změna hodnota (bod}) (body) 1tněna zrněna(%) hodnota 
0410 
měněni základní 0.7:1:0,78 OJl± 0,75 0} :1:0,1 0,343 1,5±0.81 1.4±0,61) OJ :t 0,1 1),6666667 0}43 
ponc:etěl11 
0415 0,7;~::0,64 0,7:1:0,64 0±0 I 1,4i: 0.66 1.3 :1:0,78 0.1 :i: 0.3 7.14:!8571 0.343 udňovat pozic:i těla 
0450 0.2±0,04 0±0 0,2:1: 1),4 0.168 1,55:1: 1.11 1.3±U 0.2S :!:0.403 l6,12Q032 0,096 
ebÍI7.f 
0455 1,2±.!,ci8 1,22±2,82 0,1 ±0.3 0,343 1.9:1:?.51 1.7:1: 2,53 0,2±0,<1 10.526316 0,168 pohyb 
0920 0,3 ±0.46 0,2-l: 0,4 0,1->:0,3 0}43 1,5±0,92 1.5:1:0.111 0.4±0.49 o l 
reka-eace a volný ča~ 
OS'70 tl,l ±113 0±0 0.1 :1: 1},3 0,343 l±O 0 . 4:1:0,49 0,6:ř:0,49 60 0.005 
starat se o wé zdraví 
Tabulka č. 5 - Kontrolní skupina-průměrné hodnoty na začátku a po slwnčení třlměsíčního programu a 
změny, ke kterým došlo. 
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Graf č. 1. - Zobrazuje průměrné bodové hodnocení jednotlivých domén u experimentální skupiny na začátku 
a na lwnci tříměsíčnfho pohybového programu. 
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Graf č. 2. - Zobrazuje průmérné bodové hodnoceni jednotlivých domén u kontrolnf skupiny na začátku a na 
konci třiměsfčního pohybového programu. 
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Graf é. 3.- Zobrazuje srovnáni průměrných změn (v%) u jednotlivých domén mezi experimentální a 
kontrolní skupinou na konci tříměsíčního pohybového programu. 
3.5.2 WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule) 
Celkem bylo vyhodnoceno 40 dotazníků, tedy vždy dvojice dotazníků (vstupní a 
výstupní dotazník). 20 dotazníků bylo od respondentek experimentální skupiny a stejný 
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počet od respondentek skupiny kontrolní. 
Jednotlivé položky každé z domén byly bodově hodnoceny na stupnici 1 - 5, 
přičemž celkové skóre celé domény vzniklo součtem jednotlivých položek. Čím nižší 
skóre, tím menší omezení. Byly hodnoceny domény, mobilita, vztahy s lidmi, životní 
aktivity (domácnost, práce, škola) a účast (participace) ve společnosti. Zbylé dvě domény 
(porozumění a komunikace a sebeobsluha) byly hodnoceny již na počátku programu téměř 
ve všech položkách stupněm 1 - odpovídající slovnímu popisu "žádné obtíže", nemělo 
tedy význam je statisticky zpracovávat. Pro zjednodušení nebyl brán při hodnocení 
v úvahu počet dní, po které se dané problémy vyskytovaly, ale pouze změny v bodovém 
hodnocení, ke kterým došlo. 
DOMÉNA MOBILITA 
Doména hodnotící mobilitu se skládá z 5 položek (Vydržet stát delší dobu, 
například 30 minut; Vstát ze sedu; Pohybovat se po bytě; Vyjít ven z domu; Ujít delší 
vzdálenost, například 1 km). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální skupiny 
pohybovaly mezi 5 - 17 body, ve výstupních v rozmezí 5 - 15 bodů. Průměrná vstupní 
hodnota se rovnala 12,2 ± 3,97 a výstupní hodnota 10,6 ± 2,94. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 1 O - 16 ve vstupních 
dotaznících a mezi 1 O - 17 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty se 
pohybovaly mezi 12,9 ± 2,12 na začátku programu a 12,7 ± 2,1 na konci. 
V obou skupinách byla nejhůře hodnocena položka Ujít delší vzdálenost (2,2 ± 
0,75), naopak položka s nejnižším bodovým průměrem bylo Pohybovat se po bytě (1,1 ± 
0,3 u experimentální skupiny, 1,4 ± 0,4 u kontrolní skupiny). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky jednotlivých probandek 
experimentální i kontrolní skupiny zobrazují následující grafy: 
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Graf č. 4. -Změny hodnot jednotlivých probandek pfed a po ukončeni třfměslčního programu v doméně 
Mobilita- experimentální skupina. 
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č. 5. -Změny hodnot jednotlivých probandek před a po ukončení tříměsfčního programu v doméně Mobilita -
kontrolnf skupina. 
DOMÉNA VZTAHY S LIDMI 
Doména hodnotící vztahy s lidmi se skládá z 5 položek (Jednat s lidmi, které 
neznáte; Udržet přátelský vztah; Vyjít s lidmi, kteří jsou Vám blízcí; Získat nové přátele; 
Sexuální aktivity). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální skupiny 
pohybovaly mezi 5- 12 body, ve výstupních v rozmezí 5- 10 bodů. Průměrná vstupní 
hodnota se rovnala 8,5 ± 2,06 a výstupní hodnota 7,3 ± 1,42. 
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Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 7 - 16 ve vstupních 
dotaznících a mezi 7 - 15 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty se 
pohybovaly mezi 10,1 ± 2,98 na začátku programu a 9,7 ± 2,76 na konci. 
Nejhůře byla hodnocena položka Jednat s lidmi, které neznáte (průměrná hodnota u 
experimentální skupiny 2,1 ± 0,7, u kontrolní skupiny 2,5 ± 0,5), naopak nejlépe 
hodnocena byla položka Vyjít s lidmi, kteří jsou blízcí (1,0 ± O u experimentální skupiny, 
1,1 ± 0,3 u kontrolní skupiny). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální i kontrolní 
skupiny zobrazují následující grafy: 
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Graf č. 6. -Zmény hodnot jednotlivých probandek před a po ukončeni třlměsíčniho programu v doméně 
Vztahy s lidmi- experimentální skupina. 
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Graf č. 7. -Změny hodnot jednotlivých probandek pfed a po ukončení tfíměsíčního programu v doméně 
Vztahy s lidmi- kontrolnl skupina. 
DOMÉNA ŽNOTNÍ AKTIVITY (DOMÁCNOST, PRÁCE, ŠKOLA) 
Doména hodnotící Životní aktivity se skládá z 8 položek (Vykonat Vaše povinnosti 
v domácnosti; Nejdůležitější domácí práce udělat dobře; Být hotov/a se vším, co je potřeba 
udělat; Udělat vše, co je potřeba, patřičně rychle; Vaše každodenní práce; Udělat 
nejdůležitější úkoly dobře; Být hotov/a se vším, co je potřeba udělat; Udělat práci patřičně 
rychle). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální skupiny 
pohybovaly mezi 12-26 body, ve výstupních v rozmezí 10- 21 bodů. Průměrná vstupní 
hodnota se rovnala 18,5 ± 4,57a výstupní hodnota 15,4 ± 3,77. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 12 - 23 ve vstupních 
dotaznících a mezi 12 - 24 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty se 
pohybovaly mezi 18,7 ± 3,58 na začátku programu a 18,5 ± 3,78 na konci. 
U experimentální skupiny byla nejhůře hodnocena položka Udělat vše, co je 
potřeba, patřičně rychle (průměrná hodnota 2,3 ± O, 78), u kontrolní skupiny to byla 
položka Udělat práci patřičně rychle (průměrná hodnota 2,1 ± O, 7), naopak u obou skupin 
byla nejlépe hodnocena položka Vykonat Vaše povinnosti v domácnosti (průměrné 
hodnoty 2 ± 0,66 u experimentální skupiny a 1,5 ± 0,5 u kontrolní skupiny). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální i kontrolní 
skupiny zobrazují následující grafy: 
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Graf č. 8. -Změny hodnot jednotlivých probandek před a po ukončení tříměsíčního programu v doméně 
Životní aktivity - experimentální skupina. 
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Graf č. 9. -Změny hodnot jednotlivých probandek před a po ukončeni třfměsíčního programu v doméně 
Životnf aktivity - kontrolní skupina. 
DOMÉNA ÚČAST (PARTICIPACE) VE SPOLEČNOSTI 
Doména hodnotící Účast (participace) ve společnosti se skládá z 8 položek (Zapojit 
se do společenských aktivit; Překážky ve světě kolem Vás; Čas, který zabírají přímo Vaše 
zdravotní potíže nebo jejich důsledky; Psychické rozrušení, způsobené zdravotním stavem; 
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Problémy s finančními prostředky (vlastní nebo rodinné); Rodinné problémy v důsledku 
nemoci; Volný čas). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální skupiny 
pohybovaly mezi 12-27 body, ve výstupních v rozmezí 12- 22 bodů. Průměrná vstupní 
hodnota se rovnala 20,2 ± 4,62 výstupní hodnota 17,5 ± 3,21. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 12 - 24 ve vstupních 
dotaznících a mezi 1 O - 24 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty se 
pohybovaly mezi 18,3 ± 3,8 na začátku programu a 18 ± 4,34na konci. 
U experimentální i kontrolní skupiny byla nejhůře hodnocena položka Překážky ve 
světě kolem Vás (průměrná hodnota u experimentální skupiny byla 2,5 ± 0,5, u kontrolní 
skupiny 2,3 ± O, 78), naopak u obou skupin byla nejlépe hodnocena položka Rodinné 
problémy v důsledku nemoci (průměrné hodnoty 2 ± 0,66 u experimentální skupiny a 1,3 
± 0,46 u skupiny kontrolm'). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální i kontrolní 
skupiny zobrazují následující grafy: 
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Graf č. 1 O. -Změrry hodnot jednotlivých probandek před a po ukončení tříměsíčního programu v doméně 
Účast ve společnosti- experimentální skupina. 
55 
.-- --····· 
doména účast ve společnosti­
kontrolní sk. 
1 
3 
7 5 
6 
-..-pr..:!d 
Graf č. ll. -Změny hodnot jednotlivých probandek před a po ukončení tříměsíčnlho programu v doméně 
Účast ve společnosti- kotro/ní skupina. 
POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ 
EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY 
Z porovnání průměrných hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků u 
experimentální skupiny vyplývá, že ve všech čtyřech doménách (Mobilita, Vztahy s lidmi, 
Životní aktivity (domácnost, práce, škola) a Účast (participace) ve společnosti) došlo ke 
zlepšení subjektivru'ho hodnocení jednotlivých domén. Statisticky pomocí párového T-
testu a Wilcoxonova neparametrického testu (na hladině testu a = 0,05) se podařilo 
potvrdit, že výstupní hodnoty ve všech doménách jsou významně nižší (a tedy došlo ke 
zlepšení) než hodnoty vstupní. 
U kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních a výstupních 
výsledků nepotvrdili žádné statisticky významné změny ani v jedné ze čtyř hodnocených 
domén. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T -testu (na hladině testu a = 
0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny ve třech doménách (Mobilita (p = 
0,047), Životní aktivity (domácnost, práce, škola) (p = 4,146E-05) a Účast (participace) ve 
společnosti) (p = 0,0113), v doméně Vztahy mezi lidmi nebyly statisticky významné 
změny mezi skupinami prokázány (p = 0,139). 
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Srovnání výsledků na začátku a po ukončení tříměsíčního programu a jednotlivé 
procentuální změny jsou zachyceny v následujících tabulkách a grafu: 
experimentální skupina kontrolnf sku,pina 
priime pnim ěmá 
začátek konec pruměma ma p -hodnota mčatek Konec ptóměrná llllě zrněna změna lll!ěna 
volo na v % 
doména mobilita 12,2±3,97 10,6±2,94 1,6 ± 1,63 13,12 0,016 12.9±2.,1.2 12,H:l,l 0.1± t,08 1,55 
doména 8,5 ±2,06 7;3 ± 1,42 1,2± 1,17 14,12 0,0129 10.1::1:2,98 9,7-J:2,76 0,4:!: 1,02 3,96 ~ztahy s lidmi 
doména fivotnl 18,5 ±4.57 15,4±3,77 3,1 ± 1,3 16,76 5,34399E- 18 .. 7±358 JS,S± 02±0,15 1,07 
aktivity 0,5 .3,78 
doména 20,2±4,62 17,5±3,21 2,7 ± 2,0 13,37 0,003 18.3 ± 3.8 18±4,34 OJ± 1,55 1,64 úlast ve spolelnosti 
Tabulka č. 6. -Experimentální a kontrolní skupina-průměrné hodnoty na začátku a po skončení 
tříměsíčního programu a změny, ke kterým došlo. 
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Graf č. 12. - Zobrazuje srovnání pruměmých změn (v%) u jednotlivých domén mezi experimentální a 
kontrolní skupinou na konci tříměsičnlho pohybového programu. 
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Tabulka č. 7- Změna bodového skóre (v % probandů) experimentální a kontrolní skupiny v jednotlivých 
doménách mezi vstupními a výstupními výsledky 
3.5.3 Multiple Sclerosis Quality ofLife- 54 (MSQOL-54) 
Celkem bylo vyhodnoceno 40 dotazm'ků, tedy vždy dvojice dotazníků (vstupní a 
výstupní dotazník). 20 dotamíků bylo od respondentek experimentální skupiny a stejný 
počet od respondentek skupiny kontrolní. 
Fyzické a psychické zdraví bylo hodnoceno v rozpětí škály O - I 00 %, přičemž 
vyšší skóre znamená lepší kvalitu života. 
Hodnoty domény Fyzické zdraví se pohybovaly u experimentální skupiny ve 
vstupních dotaznících mezi 56- 94 %a mezi 67- 94% ve výstupních dotaznících, u 
kontrolní skupiny mezi 58 - 89 % ve vstupních a mezi 58 - 90 % ve výstupních 
dotaznících. Průměrná vstupní hodnota se rovnala 81,2 ± 7,59% u experimentální a 73,9 ± 
10,64 % u kontrolní skupiny. Průměrná výstupní hodnota byla 81,4 ±7,58 % u 
experimentální skupiny a 73,4 ± 10,83% u skupiny kontrolní. 
Hodnoty týkající se domény Psychického zdravá se ve vstupních dotaznících 
pohybovaly mezi 63 - 93 % a ve výstupních v rozmezí 70 - 90 % u experimentální 
skupiny a mezi 56 - 90 % ve vstupních i výstupních dotaznících u skupiny kontrolní. 
Průměrná vstupní hodnota se rovnala 75,7 ± 8,92 %, výstupní hodnota 80,6 ± 7,59% u 
experimentální skupiny a 73,1 ± 11,36 %ve vstupních dotaznících a 71,7 ± 10,66% ve 
výstupních dotaznících u kontrolní skupiny. 
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POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ 
EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY 
Výsledky vstupm'ho vyšetření s výsledky výstupního vyšetření byly vyhodnoceny 
stejným způsobem u obou sledovaných skupin. 
Z porovnání průměrných hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků u 
experimentální skupiny vyplývá, že v obou kategoriích (Fyzická i Psychická kvalita 
života), došlo ke zvýšení skóre. Statisticky pomocí párového T -testu a Wilcoxonova 
neparametrického testu (na hladině testu a = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní 
hodnoty kvality života v obou doménách jsou významně vyšší než hodnoty vstupní. 
V obou kategoriích (Duševní i Psychické zdravt') došlo ke zvýšení hodnot u 80 % 
probandek. V doméně Duševní zdraví došlo k průměrnému zlepšení hodnot o 4,9 ± 3,81 
%, v doméně Fyzické zdraví došlo k průměrnému navýšení o 6 ± 3, 71 %. 
Probandky kontrolní skupiny neměnily své dosavadní zvyklosti, neočekávali jsme 
u nich proto žádné zásadní změny. U většiny parametrů skutečně nedošlo k žádným 
změnám. Pokud ke změně ve smyslu zvýšení či snížení došlo, šlo o nepatrné odchylky od 
vstupního vyšetřeni, které nejsou statisticky nikterak významné. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezt 
experimentální a kontrolní skupinou pomoci dvouvýběrového T -testu (na hladině testu a = 
0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny v obou kategoriích - Duševní zdraví 
(p = 0,00085) a Fyzické zdraví (p = 0,0004). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazm'ky experimentální i kontrolní 
skupiny a srovnání mezi nimi zobrazují následující tabulky a grafy: 
experimentální skupina kontrolni skupina 
zaěa\tek% konec •/o prilměrná p- hodnota začátek% konec% prilměrná p- hodnota změna% změna% 
fyzicki utn~f 75,2±9,94 81,2±7,59 6±3,71 0,001 73,9 ±10.64 73A± 10.83 O.S :1: 1.86 
paychitkě 75,7±8,92 80,6:1:7,59 4,9:1:3,81 0,004 73 .. 1 ±11.36 71,7::i: IO,b6 1,4:1: 2.SS 
zdravf 
Tabulka č. 8. -Experimentální a kontrolnl skupina-průměrné hodnoty na začátku a po skončení 
tfíměsíčního programu a změny, ke kterým došlo. 
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Graf č. 13. -Změny hodnot jednotlivých probandek experimentální skupiny před a po ukončení tffměsíčního 
programu v kategorii Fyzické zdraví- experimentální skupina. 
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Graf č. 14. -Změny hodnot jednotlivých probandek kontrolní skupiny před a po ukončeni tříměsíčního 
programu v kategorii Fyzické zdravi 
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Experimentální skupina - psychické zdraví 
J. 
Graf č. 15. -Změny hodnot jednotlivých probandek experimentální skupiny před a po ukončení tříměsíčního 
programu v kategorii Psychické zdravL 
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Graf č. 16. - Změny hodnot jednotlivých probandek kontrolní skupiny před a po ukončení tříměsíčního 
programu v kategorii Psychické zdraví. 
fyzické zdla~f 
experimentální skupina konttolnl skupina experimentální skupina kontrolní skuptna 
Z~ý§enf (% probandú) 80 20 80 JO 
beze změny (%p1obandd) 20 60 10 s o 
sníženi (%prubandd) o 20 10 40 
Tabulka č. 9- Změna bodového skóre (v % probandů) experimentální a kontrolní skupiny v jednotlivých 
doménách mezi vstupními a výstupními výsledky 
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Graf č. 17. - Zobrazuje průměrnou změnu (v %) u kategorie Psychické a Fyzické zdraví u experimentální 
skupiny pfed a na konci tříměsičniho pohybového programu. 
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Graf č. 18. - Zobrazuje průměrnou změnu (v %) u kategorie Psychické a Fyzické zdrav/ u kontrolní skupiny 
pfed a na konci třiměsičního pohybového programu. 
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4 DISKUZE 
Cflem této diplomové práce bylo zhodnotit změny aktivity a participace u 
pacientek s roztroušenou sklerózou mozkomíšní lehkého a středně těžkého stupně 
postižení (EDSS 1- 4) po absolvování tříměsíčního pohybového programu. Vliv 
pravidelné pohybové aktivity na participaci a aktivitu byl zjišťován pomocí 
standardizovaných dotazníků WHODAS II a MSQOL-54 a mezinárodně uznávaného 
formuláře MKF. 
4.1 VÝBĚR PROBANDŮ 
Přestože sledovaný soubor je velmi malý, naše výsledky odpovídají již 
publikovaným studiím (Dulgas et al., 2008, McAuley et al., 2007, Motl et al., 2008, 
McCullagh et al., 2005, White et al., 2004, Romberg et al., 2006 a další). 
Je také nutné brát v úvahu, že terapie se účastnily probandky s aktivním přístupem 
k nemoci, které do studie vstoupily dobrovolně. I z těchto důvodů nelze podle našeho 
názoru výsledky této práce generalizovat na celou populaci lidí s RS. Výsledky studie 
mohly být také ovlivněny nestejným zdravotním stavem, jinou úrovní stupně EDSS, 
věkem, zkušenostmi se sportovními aktivitami a medikací. Hodnocení klinických projevů 
RS je velmi obtížné. V současnosti se v klinické praxi nejvíce používá stupnice An 
Expanded Disability Status Scale - EDSS (Kurtzke, 1995), která velmi podrobně 
rozpracovává stupeň onemocnění a bere v úvahu, jaké funkční systémy a v jakém rozsahu 
jsou poškozeny. Nevýhodou této stupnice je její omezená citlivost a nedostatečná 
standardnost a spolehlivost vyšetření a bylo by vhodné doplnit další vyšetřovací postupy 
hodnotící klinické projevy nemoci. Výběr pohybových aktivit v této práci byl omezen na 
pacientky s neurologickým deficitem 1-4 EDSS. Důvodem je nutnost rozdílného přístupu 
v terapii různých stupňů postižení a také fakt, že naprostá většina studií zabývajících se 
pohybovou aktivitou u RS je zpracována maximálně do stupně 6 EDSS (Heesen et al., 
2006, Romberg et al., 2004). 
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4.2 VYBER POHYBOVEHO PROGRAMU 
Tříměsíční pohybový program byl sestaven na základě dostupných informací od 
světových i našich odborníků. Ještě v nedávné době však bylo osobám s RS doporučováno 
omezení veškerých aktivit a terapeutické postupy byly jen pasivní. Vliv inaktivity na 
celkový stav pacienta byl již dokázán (Zálišová, K., 2000), a proto v současném trendu 
převažuje zásadní změna tohoto omezujícího přístupu. Obecně jsou doporučovány aktivity 
běžné u zdravé populace (chůze, jízda na kole, plavání, posilovna, tanec apod.), 
samozřejmě v rámci individuálních sil a schopností pacienta. Je důležité nemocným 
vysvětlit pozitivní vliv pohybové aktivity a vyvracet tak předsudky, že pohybová aktivita 
způsobuje ataky a zhoršuje průběh nemoci. Právě nejdůležitějším krokem současné léčby 
je začlenit pacienta do běžných denních činností a podporovat ho v přiměřené psychické i 
fyzické aktivitě (Mertin, 1994). 
Většina studií uvádí prokazatelný pozitivní vliv pohybové aktivity na změnu jednotlivých 
parametrů i celkové fyzické i psychické kondice. Nejvíce autorů se zaměřuje na zkoumání 
účinku aerobního tréninku. Hessen et al. (2006) shrnuje ve svém článku 12 zahraničních 
studií zabývajících se aerobním tréninkem. Všechny výsledky se shodují v tom, že vlivem 
aerobního tréninku může dojít ke zlepšení celkové kondice (zlepšení kardiovaskulárních a 
metabolických parametrů, snížení únavy, zlepšení pohyblivosti dolních končetin, vyladění 
psychického stavu a celkově zlepšení kvality života) pacientů s RS lehkého a středm'ho 
postižení. K těmto výsledkům dospěla ve svých studiích i Zálišová, K. (2001a, 2001b). 
Žádná z dostupných studií neuvádí negativní vliv cvičení na zhoršení průběhu choroby 
(Hessen et al., 2006). Naopak všechny studie se shodují a zdůrazňují nezbytnost 
odborného vedení při cvičení, především jako prevence přetrénování, zranění či zhoršení 
příznaků špatným prováděním. Podstatně méně informací a rozdílné názory nacházíme 
v otázce doporučení intenzity, frekvence a délky pohybové aktivity (Heesen et al., 2006). 
K hodnocení kardiorespiračních paramerů a k určení optimální zátěže se nejčastěji 
používá zátěžový test na bicyklovém ergometru (Schulz et al., 2004). Placheta (1998) však 
zátěžové vyšetření u těžkých neurologických poškození uvádí jako kontraindikaci. Naopak 
Kosich et al. (1987) ve své práci ověřil, že zátěžové vyšetření nemocných s RS nemá 
negativní vliv na jejich zdravotní stav. Stejný postup při vyšetření byl použit i jinými 
autory (Petajan et al., 1996, Schapiro et al., 1988). Nejvýhodnější způsob maximálního 
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vyšetření se jeví kombinovaný, využívající funkci jak dolních končetin tak horních 
(Ponichtera et al., 1989). Nejčastěji uváděným vhodným limitem, namísto dříve 
doporučovaného klidového režimu, se zdá být aerobní pohybová aktivita se zátěží 
odpovídající 60% V02 max (tzv. anaerobní práh) {Rasová K. et al., 2001c). Ke stejnému 
závěru došla také Zálišová, K. (2001a). Až v poslední době se začal prosazovat názor, že 
pohybový trénink pro pacienty s RS by měl být složen z kombinace růmých druhů 
pohybových aktivit, aby došlo ke komplexnímu ovlivnění jednotlivých částí i celého 
organismu. Přestože studií zabývajících se kombinovaným pohybovým programem je 
zatím poměrně málo (Dulgas et al. ve své studii z roku 2008 popisuje pouze dvě studie, 
které se zabývaly kombinovaným tréninkem, oproti 14 studiím zabývajícími se aerobním 
tréninkem a 8, které hodnotily efekt posilovacího tréninku) a tím pádem není ještě 
jednoznačně prokázaný vliv na zdravotní stav pacientů s RS. Doposud publikované 
výsledky však nasvědčuji pozitivnímu efektu na psychické i fyzické zdraví. 
Terapie nemocných RS má svá specifika, která se musí zohledňovat. Jedná se o 
zcela individuální obraz postižení, kdy každý pacient je individuum v rámci svého 
klinického obrazu, který je variabilní díky mnoholožiskovému postižení a střídání průběhů 
exacerbace a remise (Mayer et al., 2002). Proto preferencí pouze jedné techniky, i 
když velmi komplexní, dochází k omezení efektivity celkové terapie. Jestliže nezkusíme i 
jiné metodické prvky, péče o nemocného nebude celistvá. Úspěšnost či neúspěšnost nelze 
obecně charakterizovat nebo paušalizovat, protože každý pacient je individuum a reaguje 
na odlišnou terapii. Z výše uvedených druhů pohybových aktivit tedy nelze usuzovat na 
nadřazenou efektivitu některé z nich. Pro příznivý účinek terapie je vhodné vybrat a využít 
kombinaci odlišných metodik a neomezovat se tak jednostranností jedné vybrané terapie. 
Výše uvedené poznatky potvrzuji předpoklady odborníků o výhodě kombinovaného 
tréninku. 
Velká nabídka odlišných technik klade velké nároky na odborné pracovníky, kteří 
se v ní musí nejen orientovat, ale především z ní vhodně vybírat při tvoření optimálního 
tréninkovému plánu. Měli by být schopni využit těch nejcennějších prvků z každé, která je 
pro pacienta přínosem. Osobnost odborného instruktora je velice podstatnou složkou při 
dosažení cílů tréninkového plánu. Vždy záleží na individuálním přístupu terapeuta, jeho 
znalostech i schopnostech přizpůsobovat terapii danému stavu a průběhu (Pavlů, 1996). 
V neposlední řadě má terapeut za úkol pacienta motivovat či korigovat jeho vztah 
65 
k pohybové aktivitě. Výsledky prokazatelně dokazují větší úspěšnost při cvičení pod 
dohledem či ve skupině než samostatné cvičení doma (Romberg et al., 2004, Oken et al., 
2004). 
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4.3 VLIV TRIMESICNIHO POHYBOVEBO PROGRAMU NA 
AKTIVITU A PARTICIPACI 
Aktivita a participace jsou poměrně nové pojmy, které začala moderní rehabilitace 
používat teprve před několika lety. S vývojem rehabilitace jde ruku v ruce i hledání 
nových možností testování a hodnoceni zdraví a nemoci a jejich následků. Onemocnění, 
úraz nebo vrozená vada, respektive diagnóza, může mít velmi různorodé následky a 
naopak tentýž následek může být zapříčiněn různými diagnózami. Problémem je, že 
zdravotnická zařízení stanoví diagnózu, zachrání život, provedou terapii, ale u pacientů, u 
kterých je zřejmé, že onemocnění nebo úraz zanechá dlouhotrvající nebo trvalé následky, 
neřeší tyto závažné stavy při zohlednění odborných potřeb, jak léčebné, tak ostatních 
prostředků rehabilitace. Odborné potřeby vyžadují řešení individuální, plynulé a 
komplexní (Švestková, 2005). Je tedy nezbytné obtíže těchto pacientů registrovat a 
systematicky poskytovat pacientům se zdravotním postižením potřebnou individuální 
rehabilitaci a zajistit jim co možná nejvyšší stupeň funkční nezávislosti a umožnit jim 
optimální integraci (Švestková, 2005). Odborníci z celého světa se neustále pokouší 
vymyslet takový test, který by splňoval výše popsané požadavky. 
V současnosti těmto kritériím nejvíce vyhovuje MKF, který vychází z kvality 
života ( quality of li ve) každého jedince. Při onemocnění nebo úrazu se snažíme, aby se 
člověk vrátil co nejdříve do nejvyšší možné kvality života, srovnatelné s kvalitou před 
vmikem poruchy. Právě MKF nehodnotí člověka, ale různé situace v jeho zdravotním 
stavu (Švestková, 2005). Klasifikace nemá vytvářet kategorie nějak označených a svým 
způsobem devalorizovaných osob. Člověk může mít různé zdravotní problémy v různých 
doménách, ale v jiných doménách může být jeho zdraví bezproblémové, nebo 
nadprůměrné. Nejde tedy o hodnoceni nemoci, ale zdraví. V naší práci jsme hodnotili 
pouze šest vybraných domén z celého Core Setu MKF. Probandky měly poměrně nízký 
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stupeň EDSS, což b) 1 asi důvod, proč na čtyřstupňové škále, kterou ICF nabízí, byly 
jednotlivé domény často hodnoceny stupněm O ještě před zahájením programu. Z tohoto 
důvodu jsme vybraly domény, které se mohly v průběhu programu změnit. Výsledky, ke 
kterým jsme dospěli, jsou zobrazeny v tabulkách a grafech v kapitole 3.5.1. Shrneme- li 
je, k signifikantním změnám u obou skupin došlo pouze u hodnocení kvalifikátoru výkonu. 
U experimentální skupiny došlo po skončení programu ke zlepšení ve všech hodnocených 
doménách na hladině p< 0,05. Důvodem, proč nenastaly změny i u kvalifikátoru kapacity, 
může být to, že kvalifikátor kapacity je hodnocen na základě vyšetření odborníkem (v 
našem případě rehabilitační lékař) a vyhodnocuje zdravotní stav, zatímco kvalifikátor 
výkonu hodnotí provedení jednotlivých činností v běžném životě a zohledňuje i 
subjektivní pohled pacienta. Přestože tedy nedošlo k objektivnímu ovlivnění stavu 
pacienta, minimálně stejně důležitý je fakt, že došlo ke zlepšení subjektivnímu. Podle 
našich dostupných informací zatím nejsou k dispozici jiné studie, se kterými bychom naše 
výsledky mohli poro\nat. 
Výše uvedené v}·sledky potvrzuje i vyhodnocení dotazníku WHODAS II, který 
hodnotí limit aktivity a restrikci participace, jak je cítí sám pacient. Ze čtyř hodnocených 
domén došlo u experimentální skupiny k ovlivnění každé z nich na hladině p< 0,05. U 
kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních a výstupních výsledků 
nepotvrdili žádné statisticky významné změny ani v jedné z hodnocen)·ch domén. 
Sro\nání jednotlivých výsledků a průměrné změny, ke kterým došlo, je zobrazeno 
v tabulkách a grafech v kapitole 3.5.2. 
Aktivita je provádění úkolu (úkonu) nebo činu člověkem. Participace je zapojení 
dané aktivity do životní, respektive společenské situace. Aktivita má své meze a je tedy 
limitována. Participace může být restringovaná, má překážky, což jsou problémy, které 
člověk může prožívat při zapojení do životních situací (Švestková, 2006). Srovnáním obou 
použitých dotazníků docházíme k závěru, že přestože v hodnocení objektivních parametrů 
nenastaly u probandek signifikantně významné změny, hodnocení subjektivně vnímaných 
parametrů prokázalo zlepšení ve všech hodnocených doménách a hypotézu (H1) lze 
potvrdit. 
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4.4 VLIV TŘÍMĚSÍČNÍHO POHYBOVÉHO PROGRAMU NA 
KVALITU ŽIVOTA 
V souladu se závěry studií, které uvádí, že pohybová aktivita zlepšuje kvalitu 
života pacientů s RS (McCullagh et al., 2008, Petajan et al., 1996, Řasová, M., 2006 a 
další) došlo u většiny účastnic pohybového programu ke zvýšení kvality života hodnocené 
pomocí dotazníku WSQOL-54. Statisticky bylo potvrzeno zlepšení kvality života po 
ukončení pohybového programu v oblastech fyzického i duševního zdraví u 80 % 
probandek experimentální skupiny. Průměrné navýšení fyzické kvality života bylo 6 ± 
3,71 % a průměrná hodnota zlepšení psychické kvality byla 4,9 ± 3,81 %. U kontrolní 
skupiny nedošlo k žádn)·m signifikantním změnám. Výsledky, ke kterým jsme dospěli, 
jsou zobrazeny v tabulkách a grafech v kapitole 3.5.3. Pozitivní účinek pohybové aktivity 
na duševní zdraví, v zahraničí spíše označovaného jako well-being (pocit psychické 
pohody), potvrzuje celá řada Yědeckých studií, jejichž závěry shrnuje Biddle a Boutcher 
(2000). Z jejich shrnutí mimo jiné vyplývá, že duševní zdraví a náladu zlepšuje 
nejvýrazněji pohybová aktivita střední intenzity (Bidle, 2000), tedy intenzity, která byla 
doporučena také účastnicím našeho pohybového programu. Pohybová aktivita přímo 
souvisí s činností centrálního nervového systému, tedy i s intelektem a psychikou, jako 
nejvyšší úrovní řídícího procesu. Vztahu mezi psychikou a motorikou můžeme 
terapeuticky využít jak k harmonizaci (autogenní trénink, jóga), tak stimulaci (afirmační 
cvičení, sport) tělesných i psychických procesů. Kladné účinky správně indikované a 
prováděné pohybové aktivity na duševní stav a kvalitu života dokazuje Petajan et al. 
(1996), kdy po 15 týdenním tréninku došlo ke zlepšení MSQOL v obou částech. Tyto 
závěry jsou uvedeny i v práci autorů Řasová, Zálišová a Brandejský (2003b). Naopak 
Romberg (2006)ve své studii neprokázal signifikantní ovlivnění kvality života, ale jak 
sám uvádí, cvičení probíhalo po důsledném zaškolení pouze v domácím prostředí na rozdíl 
od ostatních studií, ve kterých pohybové tréninky probíhaly v malých skupinách pod 
dohledem \)'Školených odborníků. Kvalita života u chronicky nemocných lidí je oproti 
zdravé populaci nižší. Nositelé chronického onemocnění by se proto měli stát příjemci 
zdravotních a sociálních intervencí. Tyto intervence se ale nesmí týkat pouze fyzického, 
ale i psychického a sociálního aspektu nemoci (Kalová, 2008). 
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Z výše uvedených výsledků vypl}·vá, že hypotéza (H2) se potvrdila. 
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4.5 VLIV TRIMESICNIHO POHYBOVEHO PROGRAMU NA 
ZAŘAZENÍ PRA VIDELNÉ FYZICKÉ AKTIVITY DO ŽIVOTA 
PROBANDEK 
RS je neustále diskutovaným a neuzavřeným tématem. Přestože je známa řada 
faktorů a situací, které se podílejí na vzniku a zhoršení jednotlivých stádií, přesnou a 
výstižnou příčinu se stále nepodařilo určit. Z tohoto důvodu je obtížná i terapie lidí s RS, 
protože ji neumíme efektivně zacílit. Proto je přinejmenším vhodné, aby nemocný nebyl 
jen pasivním článkem léčby, ale snažil se být aktivním spolupracujícím partnerem při 
tvorbě terapeutického plánu (Vacek, 2000). 
Nebylo naším cílem, aby probandky cvičení navštěvovaly z nařízení lékaře, ale 
především aby si samy uvědomily význam pohybu na celkový zdravotní stav. Za úspěch 
můžeme považovat, když si pacient uvědomí, že pohyb je nezbytnou součástí 
rehabilitačního procesu, na kterém se musí podílet především on sám. Přestože nemáme 
detailní záznam o současné pohybové aktivitě všech probandek, 70% z nich navštěvuje 
cvičení v rámci VŠTJ Medicina Praha i po skončení tříměsíčního programu. Zachovali 
jsme podobné schéma tréninkového plánu - 2 krát týdně probíhá trénink v posilovně 
(hodina aerobního cvičení a kombinovaná hodina s kruhovým tréninkem) a 1 krát týdně 
zdravotně - rehabilitační cvičení. Mimo toho, že cvičení neskončilo napsáním této 
diplomové práce, dalším důkazem, který považujeme za velký úspěch našeho programu a 
potuzení hypotézy (H3), je, že došlo k natočení instruktážního DVD a vydání informační 
brožury o cvičení pro lidi s RS. Myšlenka i veškerá realizace vznikla od samotných 
pacientů (úmyslně neuvádíme probandek, protože na přípravě DVD se podíleli i pacienti, 
kteří nebyli přímo v tříměsíčním pohybovém programu), kteří zajistili finanční i technické 
zázemí a pod naším odborným dozorem vytvořili skupinu účinkujících. DVD je v příloze 
této práce. 
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5 ZAVER 
Snad nikdo z řad odborrúků již v dnešní době nepochybuje o významu a 
nezastupitelné roli pohybové aktivity jako součásti komplexní léčby pacientů s RS. 
Cílem naší práce bylo potndit vliv pravidelné pohybové aktivity na aktiYitu a 
participaci pacientek s RS lehkého a středně těžkého stupně postižení. V)·sledky, které 
jsme získaly, tento vliv dokazují, a potvrzují i ostatní hypotézy, které jsme si na počátku 
programu stanovili. V průběhu studie nedošlo k žádným komplikacím a probandky 
připravený cvičební program dobře tolerovaly. Výsledky se shodují s ostatními doposud 
publikovanými studiemi zabývajícími se pohybovou aktivitou a jejím vlivem na zdravotní 
stav pacientů s RS. 
Mezi pacienty i veřejností je bohužel stále poměrně silně zakotven přežitý názor, že 
lidé s RS by se měli pohybu vyhýbat. Hlavní cíl, který by si tedy všichni členové 
multidisciplinárního týmu měli stanovit, je změnit pohled pacientů na pohyb a fyzickou 
aktivitu vůbec. Doposud publikované výsledky se shodují v tom, že pozitivní výsledky na 
fyzický i psychický stav pacienta zajistí pouze pravidelná pohybová aktivita 
dlouhodobějšího trvání, tzn. minimálně tři měsíce (Romberg et al., 2004, 2006, Motl et al., 
2008, White et al., 2004 a další). Pacienti sami by měli přijmout pravidelnou pohybovou 
aktivitu za každodenní činnost a v široké škále možností pohybových aktivit najít 
kombinaci, která jim bude maximálně vyhovovat a tudíž bude mít i pozitivní vliv na jejich 
celkový stav. Motivace a prožitek pohybu, uvědomění si vlastního těla má větší formativní 
vliv na trvalejší změny struktury než zaměření na dosažení maximálního výkonu. Tyto 
změny tedy vždy vyžadují aktivní přístup pacienta, ale i velmi individuální a vytrvalý 
přístup všech odborrúků, kteří by měli pacienty s RS v tomto směru podpořit. 
Závěrem bych ještě jednou chtěla poděkovat všem pacientkám, které absolvovaly 
tříměsíční pohybový program v rámci Rekondičního centra, VŠTJ Medicina Praha. Nejen 
za to, že k programu přistupovaly velmi zodpovědně a umožnily mi tak získat potřebná 
data k napsání této diplomové práce, ale především za to, že ve cvičení vytrvaly a že mi 
poskytovaly zpětnou vazbu se všemi pozitivními i negativními připomínkami. Obzvláště si 
cením, že jsou aktivní i ve svém volném čase a navzdory svému onemocnění podnikají 
nejrůznější sportovní i kulturrú akce. Většina probandek je členkou občanského sdružení 
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SMS klub - Klub mlad)·ch sklerotiků (www.klubsms.cz). Vážím si všech, kteří 
nepropadnou své nemoci, ale naopak jsou ještě schopni pomáhat a podporovat druhé. 
Do budoucna bychom chtěli v podobných programech pokračovat a pomoci tak 
osvětlit mnoho dalších nejasností, které se kolem tohoto onemocnění stále vyskytuje. 
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1. Kurtzkeho škála 
2. MKF SZO 2001 (ICF - WHO 2001) 
3. WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule) 
4. Multiple Sclerosis Quality ofLife - 54 (MSQOL-54) 
5. Informovan)· souhlas pacienta 
6. Potvrzení etické komise 
7. Instruktážní DVD a ukázka instruktážní brožurky 
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Příloha č. 1 
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) 
D 0.0- Normální neurologický nález ( všechny výsledky O ve všech vyšetřovaných funkčních systémech 
(FS)*). 
D 1.0- Žádná disabilita, minimální příznaky v jednom FS (např. stupeň 1) 
D l.S- Žádná disabilita, minimální příznaky ve více FS (více než jeden FS stupeň 1). 
D 2.0- Minimální disabillta v jednom FS (jeden FS stupeň 2, ostatní 1 nebo O). 
D 2.S- Minimální disablllta ve dvou FS (dva FS stupeň 2, ostatní lnebo O). 
D 3.0- Mírná disabilita v jednom FS (jeden FS stupeň 3, ostatní 1 nebo O, nebo minimální disabilita ve třech 
nebo čtyřech FS- tři nebo čtyři stupeň 2, ostatní 1 nebo O) 
D 3.S Plně pohyblivý, ale se střední disabilitou v jednom FS (jeden FS stupeň 3) a jeden nebo dva FS stupeň 
2; nebo dva FS stupeň 3 (ostatní nebo 1) nebo pět FS stupeň 2 (ostatní O nebo 1). 
D 4.0 Plně pohyblivý bez pomoci, soběstačný okolo 12tl hodin denně a více i přes těžké disability skládající se 
ze stupně 4 v jednom FS ( ostatní 1 nebo O), nebo kombinací nižších stupň~, které přesahují limity 
předcházejících krok~; schopen ujít bez dopomoci a odpočinku okolo SOOm. 
D 4.S Plně pohyblivý bez pomoci, soběstačný většinu dne a více, schopen pracovat celý den, jinak m~že mít 
nějaké limity v plných aktivitách nebo vyžadovat minimální asistenci; charakterizováno relativně 
těžkými disabilitami, které se většinou skládají ze stupně 4 v jednom FS ( ostatní 1 nebo O), nebo 
kombinací nižších stupM přesahujících limity předcházejících krok~; schopen ujít okolo 300m bez 
pomoci a odpočinku. 
D S.O Pohyblivý bez pomoci nebo odpočinku okolo 200m; disabilita příliš těžká pro zařazení do plných 
denních aktivit (např.: pracovat celý den bez speciálních opatření); ekvivalenty FS jsou většinou jeden 
stupeň S a ostatní O nebo 1 nebo kombinace nižších stupňB přesahujících limity kroku 4. 
D S.S Pohyblivý bez pomoci okolo lOOm;disabilita natolik těžká, že nedovoluje plné denní aktivity; 
ekvivalenty FS jsou většinou jeden stupeň S, ostatní O nebo 1 nebo kombinace nižších stupňB 
přesahujících limity kroku 4. 
D 6.0 Pro ch~zi 100m s nebo bez odpočinku je třeba občasná nebo jednostranná trvalá asistence ( h~l, berla, 
opora); ekvivalenty FS jsou většinou kombinace více než dvou FS stupeň 3+. 
D 6.S K ch~zi okolo 20 m bez odpočinku je třeba trvalá bilaterální asistence (hul, berla, opora); ekvivalenty 
FS jsou většinou kombinace více než dvou FS stupeň 3+. 
D 7.0 Neschopen ujít ani okolo Sm s pomocí, nezbytně připoután k vozíku, vozí sám sebe na standardním 
vozíku a přesouvá se samostatně; tráví v kolečkovém křesle okolo 12ti a více hodin. ekvivalenty FS 
jsou většinou kombinace více než dvou FS stupeň 4+, velmi zřídka pyramidový stupeň S). 
D 7 .S Neschopen udělat víc než pár kroku, upoután na kolečkové křeslo, m~že potřebovat pomoc s 
přesunem; veze se sám, ale nemuže pokračovat ve standardním křesle celý den, m~že potřebovat 
motorizovaný vozík; ekvivalenty FS jsou většinou kombinace více než dvou FS stupeň 4+. 
D 8.0 Nezbytně upoután na lužko nebo židli nebo vožen v na kolečkovém křesle, ale muže být sám venku 
z postele většinu dne, zustává mnoho funkcí sebepéče; většinou efektivní využití paží; ekvivalenty FS 
jsou většinou kombinace, hlavně stupeň 4 v ruzných systémech. 
D 8.S Nezbytně upoután na l~žko většinu dne, zustala některá využití paže(í); z~stávají některé funkce 
sebepečování; ekvivalenty FS jsou většinou kombinace, hlavně stupeň 4 ve většině FS. 
D 9.0 Bezmocný ležící pacient; schopný komunikovat a jíst; ekvivalenty FS jsou většinou kombinace, 
převážně stupně 4+. 
D 9.S Plně bezmocný ležící pacient, neschopen efektivně komunikovat nebo jíst/polykat; ekvivalenty FS jsou 
většinou kombinace, převážně stupně 4+. 
D 10.0 Úmrtí v d~sledku RS. 
*Excludes cerebral function grade 1. Note 1: EDSS steps 1.0 to 4.5 refer to patients who are fully ambulatory and the precise step number is 
defined by the Functional System Score(s). EDSS steps 5.0 to 9.5 are defined by the important to ambulation and usual equivalents in Functional 
Systems scores are provided. Note 2: EDSS should not change by 1.0 step unless there is a change in the same direction of at teast one step in 
at least one FS. Sources: Kurtzke JF. Rating neurologie impairment in multiple sclerosis: an expanded disability status scale (EDSS). Neurology. 
1983 Nov;33(11):1444-52. Haber A, LaRocca NG. eds. Minimal Record of Disability for multiple sclerosis. NewYork: National Multiple Sclerosis 
Society; 1935 
Příloha č. 2 
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ROZTROUSENO,U 
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SKLE ROZ U 
pro zdravotníky 
OMEZENÍ AKTIVIT A PARTICIPACE 
Aktivita ie provedení úkolu nebo výkonu jedincem. Participace je zahrnutí do nějaké 
životní situace (účast). 
Omezení aktivity (limity) jsou obtíže jedince, které muže mít při provádění aktivit. 
Omezení participace (restrikce) jsou problémy jedince, které muže prožívat při účasti v 
životních situacích. 
Kvalifikátor pro výkon (performance-provedení výkonu) ukazuje rozsah omezení 
participace, při provedení úkolu nebo akce osoby v jejím běžném prostředí. Protože 
běžné prostředí zahrnuje i rťizné sociální kontexty, je možné výkon označený tímto 
kvalifikátorem chápát jako "zahrnutí do životní situace" nebo "prožívaná zkušenost" lidí v 
aktuálních souvislostech, ve kterých právě žijí. Tyto souvislosti zahrnují i faktory 
prostředí- všechny aspekty oklního světa fyzického, sociálního i postojového, které 
mohou být kódovány s užitím komponent faktorťJ prostředí. Kvalifikátor výkonu měří 
obtíže, které respondent zakouší pří dělání věcí, za předpokladu, že je chce dělat. 
Kvalifikátor kapacity ukazuje schopnost člověka provést aktivitu nebo úkol a rozsah 
omezení této schopnosti. Kvalifikátor kapacity zjišťuje nejvyšší možný stupeň funkční 
schopnosti daného člověka, kterého mťiže v dané doméně a v daném momentě 
dosáhnout. Tato omezení by mohla být přímou manifestací stavu respondentova zdraví 
bez asistence. Asistencí myslíme pomoc jiné osoby, nebo asistenci prováděnou 
adaptovaným nebo speciálně upraveným nástrojem nebo dopravním prostředkem nebo 
jakoukoli formu modifikace prostředí jako pokoje, domova, pracovního místa atd. Úroveň 
kapacity by měla být posuzována ve vztahu k normálním očekáváním od osoby nebo ke 
kapacitě osoby do té doby, než získala současné zdravotní podmínky. 
Kvalifikátor 
výkonu 
Kvalifikátork 
a pa city 
První kvalifikátor: Výkon Druhý kvalifikátor: Kapacita (bez asistence) 
Rozsah omezení participace Rozsah omezení aktivity 
O Zádná obtíž- osoba nemá žádný problém 
1 Mírná obtíž- problém je přítomen méně než 25% času, v intenzitě, kterou muže osoba tolerovat a který se 
stal zřídka během posledních 30 dní. 
2 Střední obtíže-takový problém, který je přítomen méně než 50% času v intenzitě, která zasahuje do 
každodenního života osoby a který se děje občas za posledních 30 dní. 
3 Těžké obtíže- takový problém, který je přítomen vice než 50% času, v intenzitě, která částečně rozvrací 
každodenní život osoby a který se děje často během posledních 30 dní. 
4 Kompletní obtíž-takový problém, který je přítomen více než 95% času, s intenzitou, která totálně rozvrací 
každodenní život osoby a který se děje každý den v posledních 30 dnech. 
S Nespecifikovatelné . 
9 Neaplikovatelné 
d110 Pozorování 
Používání zrakového smyslu (vidění) k záměrnému vnímání zrakových 
podnětu jako je sledování sportovní události nebo dětí, jak si hrají. 
d115 Naslouchání 
Používání sluchového smyslu (slyšení) k záměrnému vnímání sluchových 
podnětu, jako poslouchání rádia, hudby nebo četby. 
d140 Učit se číst 
Vyvinout zousobilost číst psaný materiál (včetně Braillova písma) plynule a 
přesně, rozeznávat písmena abecedy, hláskovat slova správnou výslovností 
a rozumět slovum a větám. 
Kvalifikátor Kva lifi kátork 
výkonu apacity 
d145 Učit se psát 
Vyvinout způsobilost produkovat symboly, které představují zvuky, slova 
nebo věty zpusobem, který má smysl (včetně Braillova písma), jako je 
správné psaní s použitím správné gramatiky. 
dl 50 Učit se počítat 
Vyvinout způsobilost manipulovat čísly a provádět jednoduché a složité 
matematické úkony, jako je používání matematických znaku pro sčítání a 
odčítání,a aplikovat správně matematické operace k danému problému. 
d175 Rešení problému 
Nacházet řešení jednoduchého problému, který obsahuje jednoduché 
východisko nebo otázku, určit a analyzovat východisko, vyvinout řešení, 
vyhodnotit možné výsledky a provést hledané řešení, jako je rozhodování v 
rozhovoru mezi dvěma osobami. 
d210 Provádět jednotlivý úkol 
Provést jednoduché nebo složité a koordinované výkony vztahující se k 
mentálním i fyzickým složkám jednoho úkolu, jako je započetí úkolu, 
organizování času, prostoru a materiálu pro úkol, měření výkonu, 
provádění, kompletování a udržení výkonu. 
d220 Provádění mnohočetných úkohl 
Provádět jednoduché nebo složité a koordinované akce jako složky 
mnohočetných, integrovaných a složitých úkolu postupně nebo současně. 
d310 Komunikace přijímáním mluvených zpráv 
Rozumět doslovnému obsahu zpáv vedených mluveným jazykem, chápat, 
že výrok ujišťuje o nějaké skutečnosti nebo že jde o idiom, přirovnání a 
rčení. 
d315 Komunikace přijímáním neverbálních zpráv 
Rozumět doslovnému obsahu zpráv vedených gestikulací, symboly a 
kreslením, např. chápat,že je dítě unavené, když si mne oči nebo že 
poplašný zvonek znamená, že hoří. 
d330 Mluvení 
Produkovat slova, věty a delší úseky mluvených sdělení obsahujících jasný 
význam, jako je sdělení skutečností nebo vyprávění povídky mluveným 
jazykem. 
d335 Produkce neverbálních sdělení 
Používání gest, symbolu a kreseb k předání zpráv, jako je vrtění hlavou 
znamenající nesouhlas nebo nakreslení obrázku nebo grafu k uvedení faktu 
nebo složité myšlenky. 
d350 Konverzace 
Začít, udržet a ukončit výměnu myšlenek a idejí, vedených prostředky 
mluvenými, psanými, znaky nebo jinou formou jazyka s jednou nebo více 
osobami známými nebo cizími při formálním nebo náhodném setkání. 
d410 Měnění základní pozice těla 
Zaujímat určitou pozici a změnit ji a pohybovat se z jednoho místa na 
druhé, jako vstát ze židle a lehnout si na postel, kleknout si a vstát nebo si 
sednout do dřepu. 
d415 Udržovat pozici těla 
Setrvat ve stejné pozici těla, která je vyžadována, jako zustat sedět nebo 
zustat stát při práci nebo ve škole. 
d420 Přemisťovat se 
Pohybovat se z jednoho povrchu na druhý, jako je sklouznutí podle lavice 
nebo přesunout se z postele na křeslo, bez změny pozice těla. 
d430 Zvedání a nošení předmětťl 
Zvednout předmět nebo vzít něco z jednoho místa na druhé, jako zvednout 
pohár nebo přenést dítě z jedné místnosti do druhé. 
d440 Využití ruky k jemným pohybťlm 
Provádění koordinované aktivity při pohybování předměty, uchopování a 
manipulování s nimi a jejich uvolňování za použití jedné ruky, prstu a palce, 
jak to vyžaduje zvednutí mince ze stolu nebo otáčení ciferníkem nebo 
knoflíkem. 
Kvalifikátor Kvalifikátork 
výkonu a pa city 
d445 Využití ruky a paže 
Provádět koordinované činnosti, které vyžadují pohybovat objekty nebo 
manipulovat s nimi při použití rukou a paží, jako kdyžn zmáčkneme kliku u 
dveří nebo házíme nebo chvtáme něj_a~ obiekt 
d450 Ch ti ze 
Pohyb po povrchu na nohou, krok za krokem tak, že jedna noha je vždy na 
podlaze, jako při procházce, loudání se, kráčení vpřed, zpět nebo do strany. 
d455 Pohyb 
Pohybovat se celým tělem z místa na místo jiným zpasobem než chůzí, jako 
šplhat po skalách nebo utíkat po ulici, poskakovat, utíkat tryskem, skákat, 
dělat kotrmelce nebo běhat přes překážky. 
d460 Pohyb po rtizných lokalitách 
Kráčet a pohybovat se po různých lokalitách a situacích, jako chodit mezi 
pokoji v bytě, uvnitř budovy nebo po ulici ve městě. 
d465 Pohyb za použití rtizných pomticek 
Pohybovat se celým tělem z místa na místo po nějakém povrchu nebo 
prostoru za použití speciálních pomůcek určených k usnadnění pohybu, 
nebo které vytvářejí jiný zpusob pohybu jako brusle, lyže, nebo pohyb po 
městě na vozíku nebo s chodítkem. 
d470 Používání dopravy 
Používat dopravu k pohybu jako pasažér- být vezen autem nebo 
autobusem, rikšou, městskou hromadnou dopravou, voze taženém zvířaty, 
soukromým nebo veřejným taxi, tramvají, vlakem, podzemní dráhou, 
člunem nebo letadlem. 
d475 Rízení 
Kontrolovat pohybující se dopravní prostředek nebo řídit zvíře, cestovat 
podle vlastního záměru nebo mít vlastní zpusob transportu jako je auto, 
kolo, člun nebo zvířetem tažený vůz. 
d510 Umývání se 
Omýt a osušit si celé tělo nebo části těla, používat vodu a vhodné 
prostředky nebo materiály k mytí a osušení se- koupat se, sprchovat, 
umývat si ruce a nohy, obličej a vlasy a utřít se ručníkem. 
d520 Péče o části těla 
Péče o ty části těla jako je pokožka, obličej, zuby, vlasy nehty a genitál, 
které vyžadují více než jen umýt a osušit. 
d530 Používání toalety 
Plánovat a provádět eliminaci lidských výměšku (menstruace, močení a 
defekace) a následnou očistu. 
d540 Oblékání 
Provádět koordinované činnosti a úkoly při oblékání a svlékání oděvu a 
obuvi ve správném pořadí a v souladu s klimatem a společenskými 
zvyklostmi jako je navlečení, zapnutí a svlečení košile, sukně, bluzy, kalhot, 
spodního prádla, sárí, kimona, punčoch, čepice, rukavic, kabátu, střevíců, 
bot, sandálu a pantoflí.. 
dSSO Jídlo 
Provádět koordinované úkony a činnosti při příjmu servírované potravy; 
dávat si ji do úst a konzumovat ji kulturně přijatelným způsobem, krájet 
nebo lámat potravu na kousky, otvírat lahve a plechovky, používat jídelní 
příbor, mít jídlo, hostinu nebo oběd. 
d560 Pití 
Uchopit a držet nápoj, donést ho k ústum a konzumovat nápoj kulturně 
přijatelným způsobem, míchat, promísit a nalévat tekutiny určené k pití, 
otvírat lahve a plechovky, pít brčkem nebo vodu z kohoutku či pramene; 
výživa z prsu. 
d570 Starat se o své zdraví 
Zajistit fyzické pohodlí, zdravotní, fyzickou a duševní pohodu, jako udržovat 
vyváženou dietu, přiměřený stupeň fyzické aktivity, pečovat o teplo nebo 
I 
chlad, chránit se před vlivy zdraví škodlivými, provádět bezpečný sex 
včetně užívání kondomu, pravidelně se nechat očkovat a lékařsky vyšetřit. 
-d598 Péče o sebe , jiná I 
Kvalifikátor Kvalifikátork 
výkonu apacity 
d620.0 Získávání nezbytných věcí 
Vybrat, opatřit a přivést všechno zboží a služby, které vyžaduje každodenní 
život jako vybrat, transportovat a uskladnit potraviny, nápoje, oděvy, čistící 
prostředky, topivo, nářadí a věci na vaření, domácí potřeby a nástroje; 
obstarat ostatní domácí služby. 
d6300 Příprava jednoduchých jídel 
Organizovat , vařit a servírovat jídla s malým množstvím ingrediencí, která 
vyžadují jednoduché metody přípravy a servírování, jako je lehké jídlo 
(snack), přeměňovat ingredience potravy řezáním a mícháním, vaření a 
ohřívání potravy jako rýže nebo brambory 
d6301 Příprava složitých jídel 
Plánovat, organizovat, vařit a servírovat jídla s velkým počtem ingrediencí, 
která vyžadují složité metody přípravy a servírování, jako plánování jídla na 
více mísách, a přetváření ingrediencí jídla kombinovanými činnostmi, 
škrábání, krájení, míchání, hnětení, přelévání, předkládání, a servírování 
jídla zpusobem vhodným k dané příležitosti a kultuře. 
d640 Domácí práce 
Uspořádat domácnost úklidem domu, praním prádla, používat domácí 
zařízení, skladovat potraviny a odstranit nečistoty pomocí zametání, 
vytírání, mytí stolu, stěn a ostatních povrchu, shromaždbvat třídit domácí 
odpad; uklízet pokoje, záchody a prádelníky; prát, sušit, skládat a žehlit 
prádlo; čistit obuv; používat košťata, kartáče a vysavače; pračku, sušičku a 
žehličku. 
d650 Starat se o objekty v domácnosti 
Udržovat a upravovat domácnost a jiné osobní objekty, včetně domu a 
všeho, co obsahuje, látky, dopravní prostředky a pomocné prostředky, 
starat se o rostliny a zvířata, jako vymalovat nebo tapetovat pokoj, 
připevňovat nábytek, opravovat vodovod, udržovat v dobré výkonnosti 
vozidla, zalévat rostliny, udržovat v čistotě a krmit domácí zvířata. 
d660 Pomáhat druhým 
Pomáhat dalším členum domácnosti a ostatním s učením, při komunikaci, 
péči o sebe, pohybu po domě i mimo něj, zajímat se o blaho členu 
domácnosti a ostatních. 
d710 Základní mezilidské vztahy 
Jednání s lidmi v kontextu a sociálně přiměřeným zpusobem jako je 
vyjádření názoru nebo projevu úcty, když je to vhodné, nebo odpovídání na 
city druhých. 
d720 Komplexní mezilidské vztahy 
Udržet a organizovat jednání s ostatními lidmi v daných souvislostech a 
společensky vhodným zpusibem, ovládání emocí a impulsu, kontrola slovní 
a fyzické agresivity, nezávislé jednání při společenských interakcích, jednání 
v souladu se společenskými pravidly a konvencemi. 
d730 Jednání s cizími lidmi 
Angažovat se v dočasných kontaktech a spojeních s cizími lidmi za určitým 
účelem jako je dotazovaní se na směr nebo při nakupování. 
d740 Formální vztahy 
Vytvářet a udržovat specifické vztahy v oficiálním uspořádání jako se 
zaměstnavateli, profesionály nebo organizátory služeb. 
d750 Neformální společenské vztahy 
Vstupování do vztahu s ostatními, jejichž duvodem je život ve stejné 
komunitě nebo budově, nebo se spolupracovníky, spolužáky, spoluhráči a 
osobami se společným základem nebo profesí. 
d760 Rodinné vztahy 
Vytváření a udržování úzkých příbuzenských vztahu se členy nukleární 
rodiny, širší rodiny, schovanci, se členy adoptivní rodiny a udržování 
vzdálenějších odstupňovaných vztahu jako s bratranci druhého stupně nebo 
legálními schovanci. 
d770 Intimní vztahy 
Vytvářet a udržovat blízké nebo romantické vztahy mezi jednotlivci jako 
mezi manželi, milenci nebo sexuálními partnery. 
Kvalifikátor I Kvalifikátork 
výkonu apacity 
d810 Neformální výchova 
Učení se doma nebo v jiném neinstitucionálním zařízení jako učit se řemrslu 
a jiné dovednosti od rodičů nebo členu rodiny nebo domácím učením. 
d820 Skalní vzdělání 
Být přijat do školy, angažovat se ve všech školních povinnostech a 
privilegiích, učit se materiály, předměty a ostatní osnovy požadované na 
prvním a druhém stupni výuky, včetně řádných školních schůzek, 
spolupráce s ostatními studenty a přijímání pokynu od učitelů; organizovat, 
studovat a doplňovat označené úkoly a projekty a postupovat do dalších 
stádií výuky. 
d830 Vyšší vzdělání 
Zapojit se do všech aktivit pokročilých vzdělávacích programu na 
univerzitách, kolejích a profesionálních (odborných) školách a učit se 
všechny aspekty osnov vyžadovaných pro hodnosti, diplomy, potvrzení a 
jiné akreditace a ukončení bakalářského nebo magisterského studia, 
lékařské nebo jiné odborné školy. 
--
dSSO Placené zaměstnání 
Účastnit se všech aspektu práce jako povolání, obchod, profese nebo jiné 
formy zaměstnání za plat jako zaměstnanec na plný nebo zkrácený pracovní 
úvazek nebo se sám zaměstnávat; hledat si a získat zaměstnání, vykonávat 
požadované úkoly plynoucí z práce, dostavit se do zaměstnání v 
požadovaném čase, dohlížet na ostatní spolupracovníky nebo být sám 
kontrolován a vykonávat požadované úkoly samostatně nebo ve skupině. 
~60 Základní ekonomické transakce 
Účastnit se jakýmkoliv způsobem jednoduchých ekonomických transakcí 
jako používání peněz k nákupu potravy nebo výměně, vyměňovat zboží 
nebo služby; šetřit peníze. 
d870 Ekonomická soběstačnost 
Mít přehled přes ekonomické zdroje ze soukromých nebo veřejných zdrojŮ, 
zařídit si záruky ekonomické jistoty pro současné a budoucí potřeby. 
d910 Občanský život 
Účastnit se všech aspektu společenského života komunity, angažovat se v 
charitativních organizacích, v klubech se sociální tématikou nebo v 
profesionálních sociálních organizacích. 
d920 Rekreace a volný čas 
Účastnit se nějaké hry, rekreace nebo odpočinkové aktivity- neformálních 
nebo organizovaných sportu a her, programu tělesné zdatnosti, relaxace, 
zábavy a rozptýlení; navštěvovat galerie, kina a divadla; účastnit se 
řemesel a zájmových kroužku, četba pro zábavu, hra na hudební nástroje; 
vyhlídkové zájezdy, turistika a cestování. 
d930 Náboženství a spiritualita 
Účastnit se v náboženských a duchovních aktivitách a organizacích a 
činností pro sebenaplnění, nalezení názoru, náboženské nebo spirituální 
hodnoty a spojení s božskou silou; být zapojen do účasti v církvi, kostele, 
mešitě nebo synagoze, modlit se nebo zpívat z náboženských duvodu a 
duchovního soustředění. 
d940 Lidská práva 
Užívat všechna národní a mezinárodně uznávaná práva, která jsou lidem 
poskytnuta silou jejich vlastní lidskosti, jako lidská práva uznaná Deklarací 
OSN Lidská práva (1948) a OSN Standardní Pravidla o Rovnoprávném 
Přístupu pro Osoby s Disabilitou (1993); právo na sebeurčení a nezávislost 
a právo na kontrolu vlastního rozhodování. 
d950 Politický život a občanství 
Účastnit se sociálního, politického a řídícího života občanu, mít zákonný 
statut občana a užívat práv, ochrany, výsad a povinností s tím spojených 
jako je právo volit a soutěžit o politickou roli, utvářet polkitické asociace, 
prosazovat práva a svobody spojené s občanstvím (tj. Právo na svobodné 
vyjadřování, sdružování, náboženství, ochranu proti neoduvodněnému 
vyšetřování a věznění, právo na právní poradu, na soudní přelíčení a jiná 
I 
zákonná práva a ochrany proti diskriminaci); mít zákonné postavení jako 
občan. 
Dodatečné relevantní*kategorie OMEZENÍ AKTIVIT A PARTICIPACE zahrnutých do_ICF 
Core Setu: 
*Relevantní v tomto případě znamená zásadní (nepostradatelný) pro provedení úplného 
popisu pacientovy kompletní zdravotní zkušenosti. Prosím používejte oficiální jazyk ICF 
Příloha č. 3 
SEKCE 1 OBÁLKA 
WHODASI 
Dotazník WHO k hodnocení disability 
(II. verze) 
36 otázek, verze pro odborného testujícího, s denními kódy 
1 
DOMÉNA 2. MOBILITA 
I Ted' se Vás budu ptát na potíže s pohyblivostí. 
UKAŽTE KARTY Č. 1 AČ. 2. 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ "ŽÁDNÉ" UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
Jak velké potíže jste měl/a v posledních třiceti dnech v těchto činnostech: : 
žádné mírné střední těžké extr/nelze provést 
D2.1 (12 l Vydržet stát delší dobu, například 1 2 3 4 5 
- 30 minut 
D2.2 d2 2 V stát ze sedu 1 2 3 4 5 
D2.3 d2 3 Pohybovat se po bytě 1 2 3 4 5 
D2.4 d2 4 Vyjít ven z domu 1 2 3 4 5 
D2.5 d2 5 Ujít delší vzdálenost, například 1 1 2 3 4 5 km 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ VYŠŠÍ NEŽ 1, ZEPTEJTE 
SE: 
vůbec mírně středně těžce extr/nelze 
provést 
P2.1 Jak silně Vám tyto potíže vadí v 
}.'!2 lin tcrft~t·c životě? 1 2 3 4 5 
-
2 
kód 
dny 
.............. 
. D2.1d 
....... .......... 
D2.2d 
··········· ··· 
D2.3d 
·············· 
D2.4d 
..... .......... 
D:2.5d 
DOMÉNA 4. VZTAHY S LIDMI 
Teď se Vás budu ptát na potíže s navazováním a udržením kontaktu s lidmi. Mějte, prosím, na 
paměti, že jde jen o potíže, které vyplývají z Vašeho zdravotního stavu. Tím myslím nemoci 
tělesné či duševní, poranění, potíže s alkoholem nebo drogami. 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ "ŽÁDNÉ" UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
Ptrejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
Jak velké potíže jste měl/a v posledních třiceti dnech v těchto činnostech:: 
žádné mírné střední těžké extr/nelze provést 
D4.1 d4 1 Jednat s lidmi, které neznáte 1 2 3 4 5 
D4.2 d4 2 Udržet přátelský vztah 1 2 3 4 5 
D4.3 d4 3 Vyjít s lidmi, kteří jsou Vám 1 2 3 4 5 blízcí 
D4.4 d4 4 Získat nové přátele 1 2 3 4 5 
D4.5 d4 5 Sexuální aktivity 1 2 3 4 5 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ VYŠŠÍ NEŽ 1, ZEPTEJTE 
SE: 
vůbec mírně středně těžce extr/nelze provést 
IP4.1 
n4 lint-crfere 
I Jak silně Vám tyto potíže vadí v 
žiyotě? 1 2 3 4 5 
3 
kód 
dny 
............... 
. D-Lld 
.... ... .. ...... 
D4.2d 
.. ............ 
D4.3cl 
................ 
D4.4d 
······· ······· 
D4.5d 
DOMÉNA 5. ŽIVOTNÍ AKTIVITY (DOMÁCNOST, PRÁCE, ŠKOLA) 
• Domácnost. Teď se Vás budu ptát na potíže se Z\-ládáním domácnosti, péče o členy 
rodiny, případně ostatní blízké. Jedná se o vaření, úklid, nákupy, péči o ostatní a péči o Váš 
majetek.. 
D5.1 d5 lh Kolik hodin v týdnu obvykle věnujete domácnosti? 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
I ZAPIŠTE POČET HODIN ..... ./ ..... . 
PRO ODPOVĚDI .TINÉ NEŽ "ŽÁDNÉ" UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
Jak velké potíže, související s Vaším zdravotním stavem, jste měl/a v posledních třiceti dnech 
v těchto činnostech:: 
žádné mírné střední těžké extr/nelze provést 
D5.2 d5 2 Vykonat Vaše povinnosti v 1 2 3 4 5 
- domácnosti 
D5.3 r 3 Nejdůležitější domácí práce 1 2 3 4 5 (_;:,. udělat dobře -
D5.4 l , .. 4 Být hotov/a se vším, co je potřeba 1 2 3 4 5 ( .. ~ udělat -
DS.S dC. ~ Udělat vše, co je potřeba, patřičně 1 2 3 4 5 
-
-.i 
rychle 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE D5.2 - DS.S BYLA ODPOVĚĎ VYŠŠÍ NEŽ 1, 
ZEPTEJTE SE: 
vůbec mírně středně těžce extr/nelze provést 
P5.1 Jak silně Vám tyto potíže Yadí 1 2 3 4 5 
r.•5 1intcrferc v životě? 
V kolika z posledních 30 dnů jste 
D5.6 dS 6d domácí práce zcela nebo částečně ZAPIŠTE POČET DNŮ ..... ./ ...... 
vynechal/a, protože jste měl/a 
zdravotní potíže? 
4 
kód 
dny 
.............. 
. D5.2d 
.............. 
D5.3d 
............... 
D5.4d 
............... 
D5.5d 
JESTLIŽE RESPONDENT PRACUJE (PLACENÁ I NEPLACENÁ PRÁCE, 
PODNÍKÁNÍ) NEBO CHODÍ DO ŠKOLY, VYPRACUJTE OTÁZKY D5.7- D5.13, 
JINAK POKRAČUJTE OTÁZKOU D6.1 
I• Práce, škola. Ted' se Vás budu ptát na práci nebo školu. 
lns.1 d5_7h Kol~ ~odbin v t)~dnk u
1 
o?b,-ykle strávíte ZAPIŠTE POČET HODIN ..... ./. ..... 
v prac1 ne o ve s o e. 
UKAŽTE KARTY Č. 1 AČ. 2. 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ "ŽÁDNÉ" UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
Jak velké potíže, související s Vaším zdravotním stavem, jste měl/a v posledních třiceti dnech 
v těchto činnostech:: 
žádné mírné střední těžké extr/nelze provést 
D5.8 dS 8 Vaše každodenní práce 1 2 3 4 5 
D5.9 d~ o ,.} / Udělat nejdůležitější úkoly dobře 1 2 3 4 5 
Být hotov/a se vším, co je potřeba DS.lO d5 10 1 2 3 4 5 
- udělat 
DS.ll d5 ll Udělat práci patřičně rychle 1 2 3 4 5 
D5.12 d5 12 Měl jste v důsledku zdravotních potíží nižší pracovní zařazení? Ano Ne 
D5.13 d5 .1 3 Vydělal jste v důsledku zdravotních potíží méně peněz? Ano Ne 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE D5.2 - DS.S BYLA ODPOVĚĎ VYŠŠÍ NEŽ 1, 
ZEPTEJTE SE: 
vůbec mírně středně těžce extr/nelze provést 
PS.l Jak silně Vám tyto potíže vadí v 1 2 3 4 5 p5 2intcrlcrc životě? 
D5.6 d5 J.td V kolika z posledních 30 dnů jste 
chyběl v práci nebo ve škole víc ZAPIŠTE POČET DNŮ ..... ./ ...... 
než půlden, protože jste měl/a 
zdravotní potíže? 
5 
kód 
dny 
............. 
.. D5.8d 
... .. ........... 
D5.9J 
.............. 
D5.10d 
............. 
D5.1l d 
1 
2 
1 
2 
DOMÉNA 6. ÚČAST VE SPOLEČNOSTI 
Teď se Vás budu ptát na Vaši účast ve společnosti a na to, jaký dopad na Vás a na Vaši rodinu 
mají Vaše zdravotní potíže. Některé t)iO otázky se mohou týkat potíží, které trvají déle než 
posledních 30 dnů, nicméně v odpovědi se, prosím, soustřeďte právě na posledních 30 dnů. 
Znovu připomínám, že otázky se týkají potíží, vznikajících v důsledku zdravotního stavu: 
fyzického, duševního, potíží s alkoholem nebo drogami. 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
V TÉTO DOMÉNĚ SE NEVYŽADUJE ZAZNAMENÁNÍ POČTU DNÍ. 
V posledních třiceti dnech:: 
žádné mírné střední těžké extr/nelze provést 
Jak velké potíže jste měVa, bylo-li 
třeba zapojit se do společenských 
D6.1 d6 1 aktivit (například oslavy, kulturní 1 2 3 4 5 
akce) stejným způsobem jako 
ostatní? 
D6.2 d6 2 Jak velké potíže Vám dělaly různé 1 2 3 4 5 překážky ve světě kolem Vás? 
Respektují Vás lidé kolem? Jak 
D6.3 d6 3 velké potíže máte s tím, abyste žil/a 1 2 3 4 5 
přiměřeně důstojně? 
Jak velké potíže Vám působí čas, 
D6.4 d6 .. t který zabírají přímo Vaše zdravotní 1 2 3 4 5 
potíže nebo jejich důsledky? 
Jak velké potíže Vám vznikají 
D6.5 dó ~· psychickým rozrušením, 1 2 3 4 5 
působeným zdravotním stavem? 
Jak velké potíže vznikají tím, že 
D6.6 d6 •'i Vaše zdravotní problémy 1 2 3 4 5 spotřebovávají finanční prostředky 
(vlastní nebo rodinné)? 
Jak velké potíže měla rodina v 
D6.7 d<1 'i důsledku Vašeho zdravotního 1 2 3 4 5 
sta\ u? 
D6.8 d6 8 Jak velké potíže jste měl/a při 1 2 3 4 5 činnostech ve volném čase? 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ VYŠŠÍ NEŽ 1, ZEPTEJTE 
SE: 
Yůbec mírně středně těžce extr/nelze provést 
IP6.1 I Jak silně Vám tyto potíže vadí v 1 2 3 4 5 
6 
p:.Í Hníerfer e životě? I I I I 
p(} 2•1 V kolika z posledních 30 dnů jste ZAPIŠTE POČET DNŮ ..... ./ ...... D6.6 měl/a t)io potíže? 
Jsme u konce, děkuji Vám za spolupráci. 
7 
Příloha č. 4 
Multiple Sclerosis Quality ofLife - 54 (MSQOL-54) 
Tento průzkum se dotazuje na vaše zdraví a každodenní činnosti. Na každou otázku 
odpovězte zakroužkováním příslušného čísla (1, 2, 3, ... ). 
Pokud si nejste jist( a), jak máte na danou otázku odpovědět, označte laskavě 
nejvhodnější odpověď a na okraj napište komentář nebo vysvětlení. 
Potřebujete-li pomoci s přečtením nebo vyplněním dotazníku, můžete někoho požádat, 
aby vám pomohl. 
1. Jak byste celkově hodnotil/a Váš zdravotní stav: 
Výbomý ............................................................. . . .. ..... . ..... ...... l 
Velmi dobrý .............................................................................. 2 
Dobrý .................................................................................... 3 
Ucházející, slušný ............................................ . .......................... 4 
Špatný .. ..... ......... .. .. ... ....... . ........... .. ... . .... .. ............... .... ............ 5 
2. Jak se cítíte nyní v porovnání s minulým rokem? 
Mnohem 
lépe ............................................................ .. ... . ..... . ... . ... .... ..... .l 
Poněkud lépe .............................................................................. 2 
Přibližně stejně .............. ..... ........................................................ 3 
Poněkud 'hůře .............................................................................. 4 
Mnohem hůře ... ... . . .. .. ... . .. ... .. .... .... .... . .... ... .. ... .. .. ..... .. .... ....... .. ...... 5 
Následující otázky se týkají aktivit, které je možné vykonávat během běžného 
dne. 
Označte, zda Váš zdravotní stav omezuje provádění těchto aktivit a jak)·m 
způsobem 
(1 - velmi mne omezuje, 2- trochu mne omezuje, 3- neomezuje mne). 
3. Fyzicky náročné aktivity (například běh a jiné sporty, zvedání těžkých 
předmětů) .. ! ... 2 ... 3 
4. Středně těžké aktivity (například pohybování nábytkem, luxování, bowling, 
golf) .. l. .. 2 .. .3 
5. Zvedání a nesení nákupu ..... . .... .... ......................................... 1 ... 2 ... 3 
6. V)jít několik řad schodů ............... .. ..... .. . ............................... 1 ... 2 ... 3 
7. Vyjít jednu řadu schodů ...... ...... . .. .... .. . . .. . ...... ....... .. ..... ........... 1 ... 2 ... 3 
8. Ohýbání se, klečení, podřep ..................... ........ . ..... . ....... ......... 1 ... 2 ... 3 
9. Chůze na vzdálenost jednoho kilometru .................................... .1 ... 2 ... 3 
1 O. Chůze kolem několika bloků ................................................... 1 ... 2 .... 3 
ll. Chůze kolem jednoho bloku ................................................... 1 ... 2 ... 3 
12. Koupání,oblékání se ........................... . . ... . . ........................... 1 ... 2 ... 3 
Ovlivnil Váš " fyzický" zdravotní stav během posledního měsíce vykonávání práce a 
jiných aktivit (1 -ano, 2- ne). 
13. Omezil délku trvání práce a jiných aktivit ................................... .... 1 .. . 2 
14. Snížil schopnost uskutečnit (dokončit) činnosti, které bych si přál/a .......... l. .. 2 
15. Znemožnil mi vykonávat některé způsoby práce a jiných aktivit ............ .l ... 2 
16. Znemožnil mi pracovat a vykonávat jiné aktivity ............................... 1 ... 2 
Ovlivnily Vaše emoce (například deprese, úzkost) během posledního měsíce 
schopnost pracovat a vykonávat jiné aktivity (1 - ano, 2- ne). 
17. Omezily délku trvání práce a jiných aktivit ........................... . ........ 1 ... 2 
18. Snížily schopnost uskutečnit (dokončit) činnosti, které bych si přál/a ...... 1. .. 2 
19. Znemožnily mi pečlivě a obvyklým způsobem pracovat a vykonávat jiné 
aktivity .... 1. .. 2 
20. Ovlivnil Váš "fyzický" zdravotní stav a emoce Vaše běžné sociální aktivity (s 
rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbec ne ................................... . ........................................... ! 
Mímě .............. . ..................................................................... 2 
Středně ............................ . .. ............................ .. .. . .. ... ... ........... 3 
Docela dost ........... . .... .. .. ... ..... . .. .. . . .. . . .. . ....... .. .. .. ... .. . . . . .. .. .... ... 4 
Extrémně .. ..... .... ... . . . ... .... ...... . ..... . ... . . . . ... ... .. .. . . . .. .. ..... ... . ... ... .. ... 5 
21. Jak hodnotíte fyzickou bolest během posledního měsíce? 
Žádná ............................. . ........... . .................... .. ..... . .... . .......... 1 
Velmi slabá ..... ............................................... .. ... .. . .. .. . . ..... . ..... 2 
Slabá .............. . .................... . ... . . . . . . .. . ................... . .... . ............. 3 
Střední . ......... . .. ............ . . . . .. . . . ......... . . . .. . . . . . . ............................ 4 
Silná ............................................................... . ...................... 5 
Velmi silná .............. . . ............ . . . ........ . . .... ... ...... . ..... . ... . . . . .......... 6 
22. Jak moc fyzická bolest během posledního měsíce omezuje Vaši normální schopnost 
pracovat (zahrnuje jak práci v domácnosti, tak venku)? 
Vůbec ne ......... . ..... . ...... . .... . .. ..... . .... . ....... . .... .. . .. . .. ... ... ... .. ...... ... 1 
Mírně ............ . ........................................................................ 2 
Středně ............................................. ....................................... .. 3 
Docela dost .... ............................................. . . ....................... .... 4 
Extrémně . . ........ . ... .. . ...... .. .... .. . .. ... . .. .. .... . ... . ... . .. . ..... . ................ . . 5 
Následující otázky jsou zaměřeny na Vaše pocity a některé činnosti během 
posledního měsíce. Odpovědi 1 - vždy, 2- většinou, 3 -často, 4- někdy, 5 -
zřídka, 6 - nikdy. 
23. Cítil/a jste se pln/a energie ... . ...... .... ... .. .. ... .... ... .... ..... 1 . . . 2 .. .3 .. .4 ... 5 . . . 6 
24. Byl/a jste velmi nervózní .......................................... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
25. Cítil/a jste, že Vám nic nedělá radost .... .. ..... .. .......... ..... 1 . .. 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
26. Cítil/a jste se klidný .......................... . ..................... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
27. Měl/a jste hodně energie .. . ........................................ 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
28. Cítil/a jste se rozmrzelý/á .......... . ............................... 1. .. 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
29. Cítil/a jste se vyčerpaný/á ......................................... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
30. Byl/a jste šťastný člověk ............. . . . .......................... .1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
31. Cítil/a jste se unavený/á ........................................... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
32. Cítil/a jste se odpočinutý/á na ranní procházce ................ 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
33. Kolik času Váš "fyzick:f' zdravotní stav a emoce ovlivnil během posledního měsíce 
Vaše běžné sociální aktivity (s rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbec ne . .. .. ... . ... . . .. . . ... .. . .. . . .... . . . . .. . .. .. .... ... .... .. ..... . .. . ... .. . ..... ... .. 1 
Mímě ........ . ... ... .... .. . .. . . .. . . . ... . ... . .. .. . .. ... .. . ... ... ........ .................... 2 
Středně ..................................................................... .. .. .. .. . ...... 3 
Docela dost ............ . ........... . . .. . .... . ..... .. . .............. . ..... . . . .. . .. . .... ... 4 
Extrémně ......................................... . .............................. . . .. . ... . . 5 
Otázky se týkají obecného zdraví během posledm'ho měsíce. Odpovědi: 1 - pravda, 
2- většinou pravda, 3 - nejsem si jist, 4 - většinou není pravda, 5 - není pravda. 
34. Zdá se mi, že onemocním snadněji něž jiní lidé .... . ... . .... .. ... 1 ... 2 .. .3 .. .4 .. . 5 
35. Jsem tak zdravý/ájako ostatní lidé, které znám .................. 1. .. 2 ... 3 .. .4 ... 5 
36. Předpokládám (očekávám), že se můj zdra,·otní stav zhorší .... ! ... 2 ... 3 ... 4 ... 5 
37. Můj zdravotní stav je výbom)· ... ... ...... ... .. ... .... ...... ... ....... 1. .. 2 ... 3 .. .4 ... 5 
Otázky se týkají pocitu úzkosti o zdraví během posledního měsíce. Odpovědi: 1-
vždy, 2 - většinou, 3 -často, 4 - někdy, 5 - zřídka, 6- nikdy. 
38. Měl/a jste obavy z Vašich zdravotních problémů .. . ........ 1 ... 2 .. .3 .. .4 ... 5 ... 6 
39. Byl/a jste frustrován z Vašeho zdravotního stavu ........... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
40. Znepokojil Vás Váš zdravotní stav ............................. 1. .. 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
41. Cítil/a jste se sklíčeně z Vašich zdravotních problém ....... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
Otázky se týkají kognitivních funkcí během posledního měsíce. Odpovědi: 1 - vždy, 
2 - většinou, 3- často, 4- někdy, 5- zřídka, 6 - nikdy. 
42. Máte problémy se soustředěním a myšlením ................ 1 . . . 2 .. . 3 .. .4 . .. 5 .. . 6 
43. Máte problémy s dlouhodobým udržením pozomosti ....... 1 ... 2 ... 3 .. .4 ... 5 ... 6 
44. Máte problémy s pamětí. ........................................ 1 ... 2 ... 3 ... 4 ... 5 ... 6 
45. Upozornil Vás někdo z rodiny nebo přátel na to, že máte problémy se soustředěním 
a pamětí . .. . ..... .. ... .. . . . . . .. . .. .. .. ... .. . .. ...... 1 ... 2 ... 3 ... 4 ... 5 ... 6 
Otázky týkající se sexuálních funkcí a pocitu uspokojení. Odpovědi: 1- žádný 
problém, 2 - malý problém, 3 - poněkud problém, 4 - velk)· problém. 
46. Ztráta zájmu o sex . . .. ......... ........... . ............................. ... 1 ... 2 ... 3 ... 4 
47. Dosažení nebo udržení erekce (muž), nedostatečná lubrikace 
(žena) ............... . ....................... .................... . ............ 1 ... 2 ... 3 ... 4 
48. Dosažení orgasmu .............. .. ... ... .. ... .. .. ..... ... ... . . . ... . . .. . .... 1 ... 2 ... 3 ... 4 
49. Schopnost uspokojit partnera . .. .... ..... . .... . ...... .. . . .. . .... .. ..... . . 1 ... 2 ... 3 .. .4 
50. Jakjste spokojený s Vaší sexuální funkcí během posledního měsíce? 
Velmi spokojený ....................................................... .. ........... 1 
Poněkud spokojený ................ .................................................. 2 
Ani spokojený, ani nespokojený ................................................... 3 
Poněkud nespokojený .................. .. ............ ................... . ......... . . 4 
Velmi nespokojený .... . . ................ . ........................................... 5 
51. Ovlivnily sfinkterové problémy během posledního měsíce Vaše běžné sociální 
aktivity (s rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbecne .............. . ............................ .... .. .... . .......... .. ............... l 
Mírně ........ .. ................ . ... . . . . . . . .. . . . . . . .. .. ... . . ........... . ..... . ........ . ... .. 2 
Středně ... .. .. . . . . .. .. .... .... . . . . . .. . . .. ............................................... . ... 3 
Docela 
dost ....... . .... . ..... .............................. . . . ...... ... ........ .. . . .......... . ...... 4Extré 
mně ........... ......................................................................... 5 
52. Ovlivnila Vás bolest během posledního měsíce radost ze života? 
Vůbec ne ........ .. .................................................................... . ... 1 
Mírně .......... . ......... .. .... .. . . .. . .. . .. ... .... . ... .. . . ... ... .. ... ...... .. . .. . . ... ... ... 2 
Středně .. .. ... ..... . .. ....... . ..... . ....... . ...... .. ......... .. ... ... ... .. . . .... .. .. .... ..... 3 
Docela 
dost .......... .. ..................... . . . ....... . .. ... .... . .. . . . . .. ... ..... ... .. .... . ..... .... 4 
Extrémně ........ . ........................... . .............................................. 5 
53. Jak byste celkově hodnotil kvalitu života. Zaškrtněte číslo v následující škále. 
10 9 8 1 6 5 4 3 2 1 o 
54. Označte tvrzení, které nejlépe charakterizuje Váš celkov)· pocit ze života. 
Strašný ......... . ..... . ................... .... . ............................ . .............. . .I 
Neuspokojivý .................. . ........................................................ .. 2 
Většinou 
neuspokojivý ............................................. . .......... . ..... . ................ 3 
Střídavě- někdy uspokojiv)·, někdy neuspokojivý ................. ................ .4 
Většinou 
uspokojivý ....... .. .. ............................................ . . . ... ..... .. ... ... .. ..... 5 
Radostný, potěšující. ........... . .. . ........ .... ........ . .... .. . .... . ...................... 6 
Příloha č. 5 
Informovaný souhlas pacienta 
účastnícího se tříměsíčního pohybového programu v rámci VŠT J Medicina Praha 
Já, Paní _________________ _______ narozena 
---------' jsem byla informována o podstatě, účelu a časové náročnosti 
nutné k účasti v tříměsíčním pohybovém programu, který bude probíhat v prostorách 
Rekondičního centra, VŠT J Medicina Praha. Obdržela jsem informační leták pro 
pacienty a kopii informovaného souhlasu pacienta. Byl mi poskytnut dostatek času 
k pročtení poskytnutých informací i k mému vlastnímu rozhodnuti o účasti. Porozuměla 
jsem obsahu programu a všechny mé položené otázky mi byly uspokojivě zodpovězeny. 
Jakékoli mé další otázky týkající se výzkumu mi budou rovněž zodpovězeny. 
Souhlasím s účastí na této studii, ale vyhrazuji si právo zrušit svoji účast kdykoli bez 
udání vysvětlení s tím, že toto mé rozhodnutí nebude mít žádný vliv na mou další účast 
ve cvičebních programech nabízených Rekondičním centrem, VŠT J Medicina Praha. 
Souhlasím s uvedenou důvěryhodností zpracovaných údajů a také s tím, že získané 
údaje budou používány pro vědecké účely a publikovány. 
Podpis pacienta datum 
Informovala jsem dnes paní/pana dle svých 
nejlepších schopností a způsobem který, jak věřím, vedl k pochopení podmínek účasti 
v tříměsíčním pohybovém programu. 
Podpis datum 
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Příloha č. 7 
Cvičení 
v• v , pr1 roztrousene 
skleróze 
připravili: 
Bc. Lucie Keclfková 
Mgr. Renata Supová 
Bc. Petr Řezníček 
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Pr dmluva 
Jako každou aktivitu zaměřenou ke zlepšení kvality života lidí 
s roztroušenou sklerózou (RS) vítáme my lékaři i tuto. Je cenná 
nejen kvalitou provedení a smysluplností svého apelu, ale 
především tím, že ji připravil tým lidí, kteří se s RS vyrovnali, 
1 
a těch, jejichž cílem je pomáhat jim v tomto procesu. 
Vážím si toho. Vážím si toho především proto, že po mnoha 
letech osvětové práce (kdy člověk propadá pocitu marnosti, 
že ho mnoho lidí poslouchá, ale nikdo neslyšO je to průlom. 
Průlom, kdy se lidé s RS rozhodli udělat ve spolupráci se svými 
fyzioterapeuty obecně použitelný program, který může využít 
nejen spousta jejich souputníků, ale i rodinných příslušníků či 
lékařů v MS centrech i mimo ně. 
Gratuluji autorům. 
DVD i brožuře přeji aktivní život. 
A všem, kteří budou tyto pomůcky 
používat, přeji mnoho nově 
získané energie. 
doc. MUDr. Eva Havrdová, CSc. 
____ !_ ______ __ _____ ......, 
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VLE:tE NA BALÓNU 
cvik2 
Výchozí poloha: 
Leh na břiše na balónu, paže a stehna objímají balón zeširoka, 
hlava uvolněně visí dolů. 
Provedení: 
• houpeme se na balónu (obr. A) 
• přenášíme váhu nejprve zezadu dopředu 
(z nohou na ruce a zpět) 
• houpeme se ze strany na stranu (z levé ruky a nohy na pravou 
ruku a nohu a zpět, viz obr. B) 
• houpeme se po kružnici - po směru hodinových ručiček 
(pravá ruka - pravá noha - levá noha - levá ruka - pravá 
ruka), po chvíli můžeme směr změnit a otáčet se proti směru 
hodinových ručiček 
Počet opakování: 
Sx vpřed a vzad + Sx vpravo a vlevo + Sx dokola. 
Účinek: 
Uvolnění a relaxace na balónu a nácvik rovnováhy. 
Chyby: 
Hlava není uvolněná, záklon hlavy. 
Poznámka: Zpočátku stačí přenášet váhu pomalu, opatrně. Až si budete 
na balónu jistější, můžete rozsah houpán{ postupně zvětšovat. 
33 
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CVICENf VESTOJE 
cvik3 
Výchozí poloho: 
Stoj, nohy od sebe na šfřku pánve, pánev mírně podsazená, 
trup vytažený z pasu, ramena rozložená do šířky a dolů, hlava 
je v prodloužení páteře. 
Provedení: 
• nejprve obě paže pomalu ve stejném rytmu předpažíme, pak 
upažíme, následně vzpažíme a nakonec připažíme 
• nynf začneme s jednou paží vždy o jednu fázi později tzn., že 
jedna paže předpaží a druhá zůstane přípažená (obr. A), potom 
první upaží a druhá předpaží (obr. 8), první vzpaží a druhá 
upažf (obr. C), první připaží a druhá vzpaží (obr. D) atd. 
36 
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CVIC:ENI VESTOJE 
Počet opakování: 
3x-4x 
Účinek: 
Trénink koordinace pohybu. 
Poznámka: Toto cvičení nejde zpočátku vůbec nikomu. Chce to jen 
trochu tréninku a soustředění. Také vám pomůže, když budete cvik 
zpočátku provádět opravdu velmi pomalu, a soustředíte se na pozice 
paži. Nevzdávejte to - určitě to dokážete! 
37 
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cvu:.ENI VESTOJE 
cvik4 
Výchozí poloha: 
Stoj, nohy od sebe na šířku pánve, pánev mírně podsazená, 
trup vytažený z pasu, ramena rozložená do šířky a dolů, paže 
držíme ve svícnu, prsty roztažené, hlava je v prodloužení 
páteře. 
Provedeni: 
• střídavě přikládáme vždy jeden prst k palci a zpět, 
postupujeme od prsteníčku k malíčku a zpátky (od malíčku 
k prsteníčku), pohyb postupně zrychlujeme. 
Počet opakování: 
6x-10x 
Očinek: 
Trénink jemné motoriky. 
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